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ANNESSI DELL’UTERO 

OVAIE - TROMBE - LEGAMENTI LARGHI - PERITONEO PELVICO 


per il Dott. PAOLO SEQOND 

CHIRURGO DEGLI OSPEDALI — PROFESSORE AGGREGATO DELLA FACOLTÀ DI PARIGI 

Traduzione del Dott. R. GALEAZZI 


Il Trattato di Ginecologia del Pozzi ed il Manuale di Bouilly sono opere 
troppo recenti, troppo complete e troppo ben fatte perchè sia possibile ora far di 
più o di meglio. Non avrò dunque altra ambizione che quella di volgarizzare a 
mia volta le nostre conoscenze nella patologia pelvica, valendomi largamente della 
penna dei due autori che or ora ho nominato; e se si eccettua lo studio forse più 
personale di qualche punto della terapia, questo articolo non è in sostanza, che un 
riassunto delle nostre pubblicazioni più recenti. Descriverò in un primo capitolo 
le infiammazioni periuterine, cioè le salpingoovariti, il flemmone del legamento 
largo, e la pelviperitonite. 1 tre altri saranno successivamente consacrati all Rema¬ 
tocele, ai neoplasmi dell'ovaia, ai tumori delle salpingi, dei legamenti rotondi 
e dei legamenti larghi. Dovrei pure studiare le deformità delle trombe , e le 
ernie degli annessi. Ma quest’ultimo punto fu trattato da Berger nel capitolo delle 
ernie; quanto alle deformità delle salpingi, esse fanno parte integrante di quelle 
del l'utero; è impossibile descrivere le une senza le altre, il che Delbet non ha certo 
dimenticato. 


CAPITOLO I. 

INFIAMMAZIONI PERIUTERINE 


Le flemmasie periuterine comprendono tre varietà distinte : le salpingo-ovariti, 
i flemmoni, le peritoniti pelviche. L’individualità di queste tre localizzazioni infiam¬ 
matorie non è stata sempre riconosciuta, tanto che « fino a questi ultimi anni, i 
ginecologi hanno alternativamente negata Luna o l’altra di queste affezioni, ovvero 
sostenuto la supremazia di una di esse ». Dapprima si è creduto, con Nonat, che 
ogni tumore doloroso periuterino dovesse essere un flemmone; più tardi Bernutz 
e Goupil hanno voluto spossessare il tessuto cellulare a benefizio del peritoneo ; 
infine dopoché la volgarizzazione dell’operazione di Lawson Tait ci ha dimostrato 
l’esagerazione delle due precedenti dottrine, le salpingiti hanno acquistata l’impor¬ 
tanza che loro è dovuta. E qui ancora, si è corso pericolo di oltrepassare la misura 
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ed alcuni ginecologi, ingannati dalla frequenza, per altro indiscutibile, delle flem- 
masie degli annessi, hanno creduto che esse fossero la causa unica delle suppu¬ 
razioni periuterine. Queste tre fasi della storia delle flemmasie periuterine, di cui 
lo studio completo più non avrebbe ora che un interesse bibliografico, non sono 
meno utili a ritenersi, perchè, secondo l’osservazione di Delbet, i tre grandi concetti 
che loro corrispondono hanno ciascuno la loro parte di verità. « La loro esagera¬ 
zione solo è erronea. Il flemmone di Nonat esiste, la pelviperitonite esiste, le salpin¬ 
giti esistono. Se si può ancora discutere sulla frequenza relativa di queste affezioni, 
non è più permesso negare la loro esistenza. Ciascuna di esse ha diritto ad un posto 
speciale nella nosologia » (1). 


I. 

SALPINGO-OV ARITI 

La storia nosologica di queste affezioni è di data recente, e, come dice Delbet, 
« fu necessario che le salpingiti fossero trattate chirurgicamente per prendere il 
posto che esse si meritano ». Prima di quest’epoca esse erano senza dubbio cono¬ 
sciute, ma gli anatomo-patologi ed i ginecologi non scorgevano mai in esse che 
una lesione accessoria che veniva qualche volta a complicare gli ingorghi uterini (2), 
le metriti parziali (3), i flemmoni periuterini (4), o la pel riperitonite (5); e se 
Gallard, per esempio, descrive con cura Yovarite , egli non osa punto ancora farne 
un’entità morbosa ed indipendente. Per lui « Tinfìammazione della tromba accom¬ 
pagna quasi necessariamente neH’immensa maggioranza dei casi l’infiammazione 
dell’ovajo » e « quest’ultima è una complicazione quasi inevitabile dei flemmoni 
periuterini o delle peritoniti parziali del bacino » (6). Il progresso fatto mercè 
Lawson Tait è evidentemente considerevole. L’ablazione degli annessi ch’egli pel 
primo ha tentato gli ha permesso di collegare finalmente a lesioni anatomiche 
ben definite sintomi finallora vaghi o male interpretati, e, d'un tratto, l'individualità 
delle salpingiti, la loro frequenza, e la loro importanza in patologia pelvica si sono 
imposte come altrettante verità dimostrate. Più tardi i lavori si sono moltiplicati, 
e la bibliografia completa di queste affezioni richiederebbe un volume. Il Trattato 
di Ginecologia del Pozzi riassume molto bene i lavori importanti ch’esse hanno 
ispirato. Io citerò tuttavia in modo speciale le tesi di Lavie (7), di Montprofit (8), 


(1) P. Delbet, Des suppurations pelciennes chez la femme. Parigi 1891, pag. 6. 

(2) Lisfranc, Clinique de la Pilié, 1843, t. Ili, pag. 675. 

(3) Nonat, Gaz. des hópilaux , 1850, pagg. 97, 110, 129. — Valleix, Union méd ., 1853, 
t. IX, pagg. 285 e 419. 

(4) T. Gallard, Du phlegmon péri-ulérin. Tesi di Parigi, 1885, c Legons cliniques sur les 
maladies des femmes, 2 a edizione, pag. 92. 

(5) Bernutz et Goupil, Cittì, méd. sur les maladies des femmes. Parigi 1862, t. II, pag. 7. 

(6) T. Gallard, Legons cliniques sur les maladies des ovaires, pag. 99. 

(7) Lavie, Des salpingites. Parigi 1888. 

(8) Montprofit, Salpingites et ovarites. Tesi di Parigi, 1888. 
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di Mordret (1), la monografia di Terrillon (2), le ricerche istologiche di Cernii (3), 
l’importante lavoro di Delbet (4); infine il recente e perfetto articolo di Bouilly (5). 

Le lesioni infiammatorie delle salpingi non possono esser descritte separatamente 
da quelle dell’ovaia. Difatti, salpingiti ed ovariti si confondono talmente dal punto 
di vista clinico, che è impossibile, ordinariamente, in un tumore infiammatorio 
degli annessi fare esattamente la parte della tromba e quella dell’ovaja. E così 
l’uso ha consacrato i termini di salpingo-ovariti, di tubo-ovariti, di ooforo-salpin- 
giti (Pozzi), di annessiti (Bouilly), coi quali i clinici designano le affezioni non 
neoplastiche degli annessi. Io seguirò l’usanza, e se talvolta nel corso della mia 
descrizione il termine di salpingite mi sfugge solo dalla penna non bisognerà dare 
alla parola il suo significato proprio, ma riguardarlo come un’abbreviazione del 
termine più esatto, se non più eufonico, di ooforo-salpingite. 

Le salpingiti non sono punto affezioni omotipiche. Esse possono presentarsi sotto 
differenti aspetti che permettono di differenziarne le modalità cliniche. Tuttavia la 
loro classificazione non cessa di essere abbastanza delicata. Il problema sarebbe 
semplice se ciascun tipo clinico corrispondesse ad un tipo anatomo-patologico 
avente un'eziologia costante. Disgraziatamente non è sempre così, e se Pozzi (6), 
per esempio, ha potuto ridurre dal punto di vista dei sintomi fisici, le annessiti 
a due grandi classi, le salpingiti non cistiche e le salpingiti cistiche , egli è costretto 
a comprendere sotto ciascuno di questi nomi tipi affatto differenti, dal triplice 
punto di vista clinico, istologico ed eziologico. Ecco pertanto alcune delle classi- 

Salpingite catarrale vegetante. 

Salpingite purulenta (piosalpingite). 

Salpingite emorragica (ematosalpinge). 

Salpingite blennorragica. 

Salpingite tubercolare. 

/ semplice, 
i diffusa. 

Salpingiti catarrali l interstiziale. 

I emorragica. 

\ follicolare. 

( settica 

Salpingiti purulente ' blennorragica. 

( tubercolare. 

Ematosalpinge, 
ldrosalpinge. 

Piosalpinge. 


ficazioni più autorevoli: 

/ 1 ° 

Classificazione 1 2° 
di Cornil ( 3° 
e Terrillon (7) I 4° 

5° 


1 ° 


Classificazione 

di ' 2 ° 

Orthmann (8) I 

I 3° 

| 4° 
5° 


(1) E. Mordret, Etude clinique et anatomo-patliologique . Tesi di Parigi, 1890. 

(2) 0. Terrillon, Salpingites et ovarites. Parigi 1891. 

(3) Cornil, Legons sur Vanatomie pathol. des métrites , des salpingites, ecc. Parigi 1889. 

(4) P. Delbet, Des suppurations pelviennes chez la femme. Parigi 1891. 

(5) G. Bouilly, Manuel de Palhologie externe, 3 a ediz., t. IV, pag. 456 e seg. Parigi 1892. 

(6) S. Pozzi, Traitè de Ggnéc., 2 a edizione, pag. 613. 

(7) Cornil et Terrillon, Arch. de Phys., 1887, serie 3 a , t. X, pag. 533. 

(8) E.-G. Orthmann, Beitrage zur normalen Egstologie und zur Pathologie der Tuberi 
( Virchoio's Archiv, 1887, Bd. CVIII, pag. 165). 
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Classificazione j 
del Pozzi \ 


1° Salpingiti 
non cistiche 


I ' a. Acuta catarrale. 

b. Acuta purulenta. 

i Varietà ipertrofica 

c. Cronica paren- ) o vegetante, 
chimatosa. j Varietà atrofica 

o sclerosante. 


0 Idrosalpinge. 

2o Salpingiti b ' Emat0salpill ge. 

cistiche | c< p iosal pi n ge. 


Finora la divisione proposta dal Pozzi, benché suscettibile di più d’una obbiezione, 
mi pare la più semplice. Ma bisogna sopra tutto ricordare, che tutte queste classi¬ 
ficazioni hanno il grande torto di corrispondere piuttosto ad una fase dell’affezione 
che ad affezioni differenti. Bouilly lo ha sostenuto con ragione: « L’affezione primitiva 
è sempre la stessa, e secondo la virulenza dell’agente infettivo, la natura del 
terreno, il metodo di cura, essa determina lesioni svariate le quali non rappre¬ 
sentano che stadii o complicazioni della lesione primitiva » (1). 


Eziologia. — Le flemmasie degli annessi sono affezioni della vita genitale della 
donna. Si riscontrano sopra tutto dai 20 ai 35 anni (Bouilly), ma con un massimo 
di frequenza dai 20 ai 25 anni: si osservano nelle vergini di cui complicano spesso 
le metriti. Per lo più la lesione è bilaterale, 120 volte sopra 210 casi (Delbet) (2) 
e, quando essa non colpisce che un solo lato, è più spesso affetto il lato sinistro. 
Sopra 196 casi di lesioni unilaterali, Martin (3) ha rilevato 138 lesioni a sinistra. 

La causa per così dire unica delle salpingo-ovariti è 1 endometrite. La propaga¬ 
zione di germi infettivi si fa dall’utero verso le trombe per continuità di tessuto, 
per via mucosa. Questa opinione esclusivamente ammessa da Schroeder (4) mi 
sembra razionale e sufficiente all’infuori del puerperio. Le salpingi che si aprono 
nell’utero, come gli ureteri nella vescica, od il canal coledoco nell intestino, non 
s’infettano diversamente dai canali conduttori dell’urina o dalle vie biliari, e questa 
opinione è accettata dalla maggioranza della Società di Chirurgia (5). 

J.-L. Championnière (6) rimane l’ultimo difensore della propagazione costante 
per la via linfatica. Egli si appoggia sopra un argomento che sembra inconfutabile. 
« Sulla salpinge, egli dice, anche in caso di infezioni puerperali gravi si trova 
soltanto la lesione in corrispondenza del padiglione, e non verso 1 ostìuwi utevinwyi. 
Noi riscontreremo più tardi la medesima disposizione nella maggior parte delle 
salpingi che ho esportate. Ho dimostrato che esse in prossimità dell’utero erano 
sane, una sola volta ho trovato questa porzione dilatata ». Ma questo argomento 
perde molto del suo valore pel fatto che gli esami microscopici hanno sempre 
dimostrato le profonde alterazioni del segmento interno delle salpingi infiammate. 


(1) Bouilly, loc. cit., pag. 457. 

(2) P. Delbet, loc. cit., pag. 37. 

(3) Martin, citato da Delbet, pag. 36. 

(4) Schroeder, Maladies des organes gènitaux de la femme. Traduzione francese, 1886. 

(5) Trèlat, Terrillon, Quénu, Routier, Bull, et Métti, de la Soc. de Olir., dicembre 1888, 
pag. 862 e seguenti. 

(6) J.-L. Championnière, Ibid., pag. 927. 
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Pozzi (1), partigiano della teoria mucosa, ammette la diffusione per la via dei linfa¬ 
tici in un solo caso. « Si conosce, dice, la frequenza estrema delle aderenze che 
uniscono il fondo dell’utero agli annessi. Orbene queste aderenze sono, come ha con¬ 
statato Poirier, quasi interamente costituite da linfatici che mettono in comunica¬ 
zione la rete sottoendoteliale dell’utero coi linfatici degli annessi. L’infiammazione del 
corpo dell’utero può seguire questa via per portarsi alla tromba ed all’ovaia, sopra 
tutto se una nuova influenza patologica viene ad esacerbarla ». Certamente questa 
ipotesi è ammissibile, ma nella grande maggioranza dei casi, allorché si trovano 
gli annessi saldati coll’utero è molto più razionale vedere nelle aderenze fra l’utero 
e gli annessi soltanto la conseguenza di uno stato patologico anteriore degli annessi. 
Se il problema può essere per le salpingiti ridotto a questo semplice concetto 
d’una propagazione diretta per la mucosa, lo stesso non può dirsi per le ovariti. 
L’ovaio, quando è solo ammalato, non può infettarsi che pel suo margine aderente, 
quello per cui penetrano i tronchi linfatici, come lo provano i fatti molto dimostrativi 
di Bourdon (2) e di Komerell (3). Al contrario, quando esistono simultaneamente 
lesioni suppurative dell’ovaia e della tromba, ciò che è la regola, l’infezione 
dell’ovaia si fa direttamente per la salpinge che a lei aderisce. 

Tra le cause più frequenti delle salpingiti, bisogna annoverare la blennorragia. 
Ricord (4), Requin (5), Bernutz (6) avevano benissimo intravveduta l’importanza 
di questa patogenesi che le ricerche batteriologiche di Nòggerath (7), di Zweifel (8), 
di Rosthorn (9), di Menge (IO), di Wertheim (11), di Witte (12) hanno consacrato 
definitivamente. Se il gonococco non fu ritrovato in tutti i casi di salpingiti netta¬ 
mente blennorragiche, alcuni batteriologi, particolarmente Wertheim e Menge, 
hanno potuto dimostrarlo un numero di volte abbastanza grande, e tutti questi autori 
insistono sulla particolare importanza eziologica delle antiche blennorree. La goc¬ 
ce tta militare dell’uomo genera nella donna la metrite dapprima e secondariamente 
le lesioni degli annessi ; al contrario la blennorragia acuta produce dapprima la 
vaginite ed ulteriormente infiammazioni quasi simultanee degli annessi, del tessuto 
cellulare e del peritoneo pelvico (13). 


(1) S. Pozzi, loc. cit., 2* edizione, pag. 616. 

(2) Bourdon, Rev. méd ., 1841, pag. 169. 

(3) E. Komerell, Wurl. med. Corresp., 1883, n. 28. 

(4) Ricord, De la blennorrhagie de la femme. Parigi 1843. 

(5) Requin, Éléments. de Pathol. méd., 1846, t. XI, pag. 201. 

(6) Bernutz, loc. citato. 

(7) E. Nòggerath , Ueber latente und chronische Gonorrhoe beim weiblichen Geschlecht. 
(Deut. med. Woch., 1887, n. 49, pag. 1059). 

(8) P. Zweifel, Arch. f. Gyn., 1891, pag. 371. 

(9) A. v. Rosthorn, Ueber die Folgen der gonorrhischen lnfection bei der Frati (Prager 
med. Woch., 1892, nn. 2 e 3). 

(10) Menge, Centr. fur Gyn., 1890, pag. 81 (supplemento). 

(11) Wertheim, Die ascendirende Gonorrhoe (Arch. f. Gyn., 1892, t. XLI, Heft. i). 

(12) Witte, Gonokokken und Streplokokken in Pyosalpinxeiter (Centralbi, fur Gyn., 1892, 

n. 25, pag. 434). 

(13) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 617. — P. Charrier, De la peritonite blennorrha- 
gique ches la femme. Tesi di Parigi, 1891. 
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Infiammazioni periuterine 


L’ infezione puerperale che si manifesta sia dopo un parto, sia dopo un aborto, 
è una sorgente frequente di salpingo-ovariti, sopra tutto nelle donne già affette 
da endometrite blennorragica : si avrebbe allora una specie di infezione mista 
puerpero-blennorragica (Pozzi). Vi hanno diffatti dei casi in cui il gonococco e lo 
streptococco furono riscontrati simultaneamente nel pus di una piosalpinge (1). 
Queste infezioni miste secondo Gerheim (2) sarebbero la regola, il gonococco 
servendo solo, per così dire, a preparare il terreno agli altri microbii. La salpingite 
può ancora svilupparsi in seguito ad ogni manovra settica praticata sull’utero 
(isterometria, esame intrauterino, raschiamento, ecc....). Delbet (3) ne ha rilevato 
5 casi, e molti non sono stati pubblicati. 

La salpingite tubercolare, dicesi, può risultare da una eteroinfezione (4). Ma 
nelle vergini bisogna ben ammettere un’ autoinfezione. Il bacillo di Koch deve 
trovare un terreno assai propizio al suo sviluppo sopra salpingi già leggermente 
infiammate per l’istituzione della funzione menstruale. 

Lo sviluppo delle salpingo-ovariti, oltreché da tutte le cause precedenti, è 
favorito da certe deformità uterine (deviazioni, flessioni, stenosi del collo). Queste 
deformità facendo ostacolo al drenaggio naturale dell’utero, i liquidi secreti si 
alterano, ristagnano, o rifluiscono nelle salpingi, e divengono brodi di coltura per 
i microbii patogeni contenuti normalmente nell’utero (5). I fibromi che ostruiscono 
la cavità uterina favoriscono nella stessa guisa la produzione delle salpingo-ovariti; 
il cancro poi influisce sopra tutto per l’infezione di cui è il punto di partenza. Le 
deformità congenite delle salpingi le rendono più accessibili all’infiammazione; 
L. Tait (6), Freund (7) hanno messo il fatto fuor di dubbio. 

Furono descritte salpingiti dovute a febbri eruttive: vaiuolo (8), scarlattina (9), 
morbillo (10). Queste osservazioni sono forse molto discutibili, e senza negare la 
possibilità di ovarosalpingiti metastatiche, io credo che le malattie generali sopra 
citate abbiano piuttosto esacerbato lesioni antiche piuttostochè provocarle del tutto. 
Pozzi (11) ha pel primo segnalato l’origine intestinale di qualche salpingite. In 3 casi 
della sua pratica, egli ha potuto connettere l’infezione degli annessi all’esistenza 
di un antica lesione dell intestino (enterite, febbre tifoidea). La propagazione era 
avvenuta, sia per le aderenze che riunivano gli annessi all’appendice cecale 
infiammata, sia per i linfatici segnalati da Clado (12) fra quest’organo e l’ovaia. 


(1) Witte, loc. cit., ne riferisce un esempio. 

(2) Gerheim, Ueber Mischilifection bei Gonorrhoe ( Verhandl. der p/njs. med. Ges. zu Wùrz- 
burg, 1888, Bd. XXI). 

. (3) P. Delbet, loc. cit., pag. 88. 

(4) Verchère, Tesi di Parigi, 1884. — Dervelle, Tesi di Parigi, 1887. 

(5) G. Winter, Die Microorganismen in Genitalcanal der gesunden Frau (Zeitschr. fur Geb. 
und Gyn., 1888, Bd. XIX, Heft. ii, pag. 443). 

(6) L. Tait, British med. Journal , 16 aprile 1887, t. 1, pag. 825. 

(7) Freund, Volkmanns Samml. hlin.Vortr., 1889, n. 325. 

(8) Walther, citato da Delbet, loc. cit., pag. 87. 

(9) Eastmann, Amer. Journal of Obst ., 1888, pag. 916. 

(10) Galliard, Ovaro-salpingite morbilleuse (Bull, de la Soc. med. des hóp., 1892). 

(11) S. Pozzi, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., dicembre 1890, t. XVI, pag. 779. 

(12) Clado, Gaz. des hóp., 6 febbraio 1892, pag. 150. 
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Infine si è parlato di salpingite sifilitica (1) ed actinomicetica (2), ma la loro 
esistenza è più che problematica. 

Non bisogna credere che ognuna di queste cause produca invariabilmente una 
salpingite della medesima natura. Lo stesso microbio, il gonococco per esempio, 
può determinare, in condizioni analoghe, lesioni assai differenti dal punto di vista 
anatomico e clinico. E dunque impossibile, o per lo meno troppo artificiale, fondare 
una classificazione delle salpingo-ovariti sulla loro eziologia. Per questa ragione 
non saprei fare, con Cornil e Terrillon, una varietà a parte della salpingite 
blennorragica la quale deve confondersi secondo il suo grado di evoluzione colla 
salpingite catarrale o colla piosalpinge da streptococchi ; è il medesimo substratum 
anatomico, lo stesso decorso clinico e la presenza del gonococco è veramente 
troppo aleatoria per esser sufficiente a descrivere a parte la salpingite blennorragica. 

Anatomia patologica. — A. Lesioni delle salpingi. — Il primo grado della 
infiammazione delle trombe è designato col nome di salpingite catarrale acuta. 
La tromba è rossa, aumentata di volume; essa ha la forma di un cilindro che 
può raggiungere il calibro del piccolo dito. Il padiglione non è ancora compieta- 
mente chiuso, ma le sue frangie sono debolmente agglutinate « come un fiore di 
margherita non ancor sbocciato » (Pozzi). Ovvero questo padiglione è libero, oppure 
fisso all’ovaio od alle pareti pelviche per aderenze fine come una tela di ragno. 
Al microscopio, si riscontrano poche lesioni della tonaca esterna della tromba; 
appena una leggiera iperplasia dei suoi elementi. Al contrario, la mucosa è 
notevolmente modificata, essa è infiltrata di cellule embrionarie, e le sue pliche sono 
sede di vegetazioni neoformate che riempiono la cavità principale, e s’anastomiz- 
zano le une colle altre formando dei sepimenti che la dividono in piccole cavità 
secondarie. Oltre queste raccolte multiple per accollamento delle frangie si possono 
osservare delle raccolte per propagazione linfatica, comprese nello spessore stesso 
della parete muscolare della tromba (3). Ad un grado più avanzato, la tromba 
presenta le lesioni della salpingite acuta purulenta. Essa è più voluminosa, 
anfrattuosa, nodosa; il padiglione è completamente chiuso. La proliferazione più 
intensa della mucosa ha trasformato la cavità tubaria in una moltitudine di piccoli 
diverticoli « simili a ghiandole » (Pozzi), ripieni di pus cremoso, ma, fatto impor¬ 
tante, l’orifizio interno rimane ancora permeabile, ciò che permette al pus di 
versarsi nell’utero, donde il nome di salpingite proffuenie dato a questa varietà. 

La salpingite acuta può avere tre esiti differenti : la guarigione completa , la 
guarigione relativa, il peggioramento. 

Se la restitutio ad integrum è eccezionale, per contro è abbastanza frequente 
osservare la scomparsa del pus, le vegetazioni organizzarsi e rivestire di uno 
strato di tessuto embrionario quasi omogeneo la parete interna della tromba di 
cui il lume scompare. La tromba così modificata costituisce la salpingite cronica 


(1) Montprofit, Salpiiigites et ovarites. Tesi di Parigi, 1888. 

(2) Ad. Zehman, Med. Jahrb. dei• Ges. der Aerate in Wien, 1883, pag. 477, casi 4. 

(3) D'Hotmann de Vili.iers, Études sur les collections intra-pariétales iles trompes. Tesi di 
Parigi, 1892. 
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parenchimatosa del Pozzi (1), denominazione eccellente, perchè essa indica benis¬ 
simo che le lesioni della tonaca fibromuscolare dell’ovidotto superano tutte le altre. 
In questi casi, la tromba dà alla palpazione la sensazione di un cordone duro, 
quasi cartilagineo, generalmente concreto con un’ovaia cistica o sclerosata. Questa 
forma anatomo-patologica presenta due varietà ben distinte. In una le pareti della 
tromba hanno acquistato uno spessore considerevole, offrono alla sezione un aspetto 
lardaceo e la loro cavità molto ristretta è ripiena di una sostanza polposa « come 

i 

un osso del suo midollo » (Pozzi). E la forma ipertrofica (2) descritta per la prima 
volta da Kaltenbach (3), quella che Pozzi considera come l’ultimo stadio di una 
piosalpinge antica. Nella seconda varietà detta atrofica , il tessuto fibroso ha 
completamente invaso l'organo che si retrae « in un cordone fibroso impermeabile» 
(Pozzi). Boldt (4) paragona questa trasformazione a quelle che si osservano nelle 
cirrosi del fegato e del rene. 

La piosalpinge è l’esito più frequente della salpingite purulenta acuta. Essa 
incomincia a svilupparsi quando Yoslium uterinum , invaso dall'infiammazione, si 
ostruisce e non lascia più evacuare liberamente nell’utero la secrezione purulenta 
intratubaria. Il pus accumulandosi nella tromba ne distende a poco a poco le pareti. 
Questa dilatazione avviene raramente in tutto l’ovidotto, essa risiede d’abitudine 
nei suoi due terzi esterni. Ne risulta per la sacca purulenta una forma quasi 
paragonabile ad una cornamusa o ad un piccolo stomaco. Il volume della cisti 
oscilla fra quello di un uovo di gallina e quello di una testa di feto, e per con¬ 
seguenza la quantità del pus varia nelle medesime proporzioni (5). Questo pus 
è cremoso, denso, talvolta di odore fetido quando la sacca aderisce aH’intestino. 
Contiene microrganismi in più d’un terzo dei casi. In un lavoro fondato sopra 
116 casi di piosalpinge, coll'esame batteriologico, Wertheim (6) ha trovato 32 volte 
il gonococco di Neisser, 6 volte lo streptococco, 1 volta lo stafilococco, 1 volta 
il diplococco di Frànkel (7), 4 volte dei microrganismi non ancora classificati; 
72 volte le culture sono rimaste negative. Le pareti della cisti sono spesse, meno 
tuttavia, « nel punto che corrisponde alle aderenze posteriori di questa raccolta » 
(Pozzi). La superficie interna è grigiastra, irregolare, granuleggiante. Al micro¬ 
scopio, si trova un’infiltrazione cellulare estremamente abbondante delle pareti, 
anche a livello del terzo interno della tromba, che, ad occhio nudo, sembra rela¬ 
tivamente normale: ovunque esiste una notevole dilatazione dei vasi. 

La piosalpinge tubercolare non ha una fisonomia propria che permetta di 
primo acchito di stabilirne la natura. La presenza delle granulazioni tubercolari 


(1-2) S. Pozzi, loc. cit. 2 a edizione, pag. 625, nota I. 

(3) Kaltenbach, Ueber Stenose der Tube mit consecutiver Muskelhypertrophie der Wanil 
(Centr. fùr Gyn ., 1885, n. 43, pag. 677). 

(4) H. Boldt, Amer. Journal of Obst., febbraio 1888, pag. 122. 

(5) J. L. Championnière ha esportato una tromba che conteneva 1200 grammi di pus ( Bui- 
letin et Mém. Soc. de Chir ., 18 gennaio 1888, pag. 66). 

(6) Wertheim, loc. citato. 

(7) Frommel ( Centr . f. Gyn., 1892, n. 11, pag. 205) e Zweifei, {Arch. f. Gyn., Bd. XXXIX, 
pag. 378) hanno estirpato ciascuno una piosalpinge contenente pneumococchi in donne che non 
avevano mai avuto pneumonite. 
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sul peritoneo e sopra tutto la scoperta del bacillo di Koch danno solo il diritto 
di affermare la specificità della lesione. 

L 'idrosalpinge è divisa da Froriep (1) in due specie: aperta e chiusa, a 
seconda che l’estremità interna della tromba è permeabile o no. Le pareti ne sono 
sottili, trasparenti, esse racchiudono un liquido citrino. Il tumore, generalmente 
libero o poco aderente, non oltrepasserebbe il volume di una piccola pera; per 
Pozzi, i tumori aventi dimensioni uguali o superiori ad una testa di feto, descritti 
come idrosalpingi, non sarebbero che cisti tubo-ovariche. L’idrosalpinge accom¬ 
pagna spesso le cisti dell’ovaia ed i corpi fibrosi; essa è spesso l’ultima traccia di 
una piosalpinge. 

L ' emato salpinge deve essere considerata per lo più come una gravidanza extra- 
uterina all’inizio, donde l’unilateralità abituale della lesione. Il volume dell’emato- 
salpinge non oltrepassa ordinariamente quello di una pera (Pozzi). La tromba 
malata è ripiena di sangue liquido o coagulato: è frequente riscontrarvi un coagulo 
più duro, più voluminoso, la cui presenza costituirebbe una forte presunzione in 
favore della gravidanza (2). Le pareti della cisti sono generalmente ipertrofiche, 
però con delle zone più sottili. Al microscopio si hanno le medesime lesioni che 
nella piosalpinge, ma ad un grado minore di sviluppo; vi si osservano inoltre 
alcune particolarità istologiche importanti dal punto di vista patogenetico. In primo 
luogo, bisogna segnalare la presenza di villi coriali , di cellule deciduali, o di 
modificazioni di struttura che, sebbene meno patognomoniche, hanno tuttavia il 
loro valore. Così le villosità possono mancare in certi punti, ed in altri essere 
alterate. L’epitelio che le riveste diviene striato ed omogeneo, la sostanza fonda- 
mentale granulosa e torbida (3). A poco a poco, i villi si atrofizzano progressi¬ 
vamente e tendono a scomparire. Pilliet in un caso di questo genere ha creduto 
tuttavia dover concludere per la diagnosi di gravidanza tubaria per tre ragioni: 
la denudazione di una porzione circoscritta della mucosa; l’abbondanza di cellule 
interstiziali ricche di pigmento giallo; infine, la presenza nella parete tubaria di 
una rete vascolare costituita da vasi molto dilatati ed obliterati come quelli che 
si riscontrano nell’utero dopo la caduta della placenta (4). 

La tendenza attuale è adunque di considerare la maggior parte delle emato¬ 
salpingi come gravidanze tubariche; tuttavia tutte le raccolte sanguigne della 
tromba non riconoscono punto questa unica eziologia. Un’altra causa capace di pro¬ 
durre l’ematosalpinge è Vapoplessia della tromba che può avvenire nel corso di 
una salpingite catarrale o di una piosalpingite cistica. Nel primo caso, lo stravaso 
di sangue è quasi sempre riassorbito od evacuato nella cavità uterina; lo stesso 
non avviene quando esso si forma in una sacca purulenta chiusa da tutte le parti. 
L’ematosalpinge può allora sostituirsi alla piosalpinge direttamente o per l’inter¬ 
mediario di una fase di idrosalpinge (Pozzi). Può anche avvenire che un’emato- 

(1) R. Froriep, Beobachtung einer ioahren Sackioassersucht der Fallopischen Trompetus 
{Med. Zeit., Berlino 1854, n. 1, pag. 3). 

(2) Orthmann, Ueber Tubenschwangerschaft in den ersten Monaten ( Zeitsch. fur Geb. und 
Gyn ., 1891, t. XX). 

(3) Keller, Zur diagnose der Tubengraviditàt. lbid. 

(4) Baudron et Pilliet, Bull, de la Soc. Anat giugno 1891, pag. 328. 
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salpingite suppuri secondariamente; e forse anche molte piosalpingiti unilaterali 
non sono altro che gravidanze tubariche antiche, di cui passò inavvertito lo stadio 
emorragico. 

B. Lesioni delle ovaie. — L'ovaia partecipa quasi sempre alle lesioni infiam¬ 
matorie della tromba, ma le alterazioni non sono necessariamente della stessa 
natura nei due organi. « Non bisogna credere che l'ovaia ematocistica si riscontri 
sempre con un’ematosalpinge od un’ovarite suppurata con una piosalpinge » (1). 
Le lesioni delle ovaie sono piuttosto posteriori a quelle della salpinge(2). Esse possono 
tuttavia esistere sole, e se l’ovaio rimane sano in certi casi di salpingite catarrale, 
può reciprocamente avvenire, che ovari ti, anche suppurate, decorrano a fianco 
di salpingi normali. Paul Petit ha proposto per lo studio delle lesioni così svariate 
delle ovariti, una classificazione analoga a quella di Pozzi per le salpingiti : 


Acuta 


OVARITE NON CISTICA... 


Cronica 


\ corticale. 

/ diffusa. 

I corticale. 

| disseminata. 

• ipertrofica. 

I sclerocistica. 
atrofica. 


per idropisia follicolare. 

( per idropisia interstiziale, 
i dei follicoli. 

Cisti sanguigne. ) dei corpi lutei. 

f dello stroma. 

Cisti purulente. 

Cisti per ectasia linfatica. 


Io non posso entrare nell’analisi minuta di tutte queste forme anatomo-pato- 
logiche; alcune di esse, del resto (cisti sierose, cisti sanguigne e loro varietà), 
saranno descritte nel capitolo delle cisti dell'ovaia. Io insisterò specialmente qui 
sulla degenerazione sclerocistica, e sulla trasformazione purulenta dell’ovaia. 

L 'ovaio, come la tromba, passa per una fase di alterazione acuta, ben descritta 
da P. Petit (3). Al principio il parenchima è sano: Soltanto la zona corticale si 
infiamma per la peri-ooforite. Poi il parenchima s’infiltra a sua volta di cellule 
embrionarie e si formano numerose cisti follicolari a contenuto sieroso o sangui¬ 
nolento. A questo periodo d’infiltrazione acuta, succede una trasformazione puru¬ 
lenta caratterizzata da piccoli ascessi miliari o più ordinariamente una degene¬ 
razione sclerocistica (4). 

La sclerosi può limitarsi alla periferia dell’organo inceppando così la nutrizione 
del parenchima sottogiacente che si disorganizza a poco a poco; ovvero localiz¬ 
zarsi a placche attorno ai vasi ed ai follicoli. In questo processo, l’ovaia raddoppia 


(1) F. Imlach, Liverpool med.-chir. Journal , 1886, pag. 192. 

(2) S. Pozzi, loc. cit., 2* edizione, pag. ‘629. 

(3) P. Petit, Ovarites et kystes eie l'ovaire (Nouv. Arch. d’Obst. et de Gyn ., novembre 1888, 
pag. 307). 

(4) G. Conzette, Contribuitoti à Velude des ovaires à petils kystes. Tesi di Parigi, 1890. 
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talvolta di volume per ipergenesi del tessuto fibroso. A poco a poco i follicoli 
sono distrutti, e l’ovaio, per l’esagerazione dei suoi solchi normali, assume un 
aspetto esteriore che ricorda le circonvoluzioni cerebrali. Allorché la sclerosi è 
totale, l’organo è piccolo, raggrinzato e spesso ripieno di piccole cisti sierose, di 
volume che varia da quello di un grano di miglio a quello di un pisello. Questo 
stato anatomico è conosciuto col nome di degenerazione solerocistica. In tali ovaie 
si constata talvolta un’ectasia linfatica (1) simile a quella che Pozzi ha segnalato 
nella metrite cronica. Alla sezione si trovano lacune ripiene di linfa con qualche 
corpuscolo linfatico. 

I piccoli ascessi miliari che succedono all’ovante acuta sono, in molti casi, 
il punto di partenza di un grande ascesso dell"ovaio. Di fatto, a poco a poco il 
tessuto sano che li separa si altera, scompare, e queste piccole cavità si fondono 
fino a costituire un ascesso unico. La parete di un’ovante suppurata è costituita 
dall’indentro all’infuori « da uno strato embrionario, uno strato fibroso denso, ed 
infine da uno strato vascolare, nel quale si ritrovano più o meno modificati gli 
elementi dell’organo » (Pozzi). Il pus degli ascessi dell’ovaio è generalmente spesso, 
cremoso. Vi si ritrova lo streptococco (2), mai il gonococco, benché in certi casi 
esistesse infezione blenorragia. Questo fatto sembra corroborare le idee di Cornil (3) 
e di Widal (4) che considerano la mucosa uterina come un vero filtro microbico, 
solamente permeabile allo streptococco; esso conferma pure l’opinione general¬ 
mente ammessa che l’ovaia s’infetti sovra tutto per le vie linfatiche. Infine, in 
molti casi, l’ovaia e la tromba sono confuse in una sacca unica, di cui il pus pre¬ 
senta allora i caratteri di una piosalpinge pura. 

Lesioni di vicinanza. — Le trombe e le ovaie infiammate determinano attorno 
a sé alterazioni costanti. Il peritoneo pelvico è aderente, inspessito; è la sede 
di ascessi di vicinanza, di raccolte sierose. I legamenti larghi sono infiltrati, inspes¬ 
siti, talora sdoppiati dagli annessi malati. Il retto, l'intestino tenue, la vescica, lo 
spazio del Douglas possono essere la sede di fìstole comunicanti colle raccolte puru¬ 
lente. Generalmente la pelvi è allora divisa da pseudomembrane, e con ragione 
fu paragonata ad una spugna purulenta. Segnalerò per ultimo la coesistenza ordi¬ 
naria della metrite, la presenza possibile di fibromi, o di un carcinoma uterino. 

Sintomi. — È abbastanza difficile determinare in una donna, che soffra da 
lungo tempo al basso ventre , il momento preciso in cui gli annessi sono stati 
invasi dall’infiammazione e le differenze individuali sono, da questo punto di vista 
grandissime. Tuttavia schematicamente si può assegnare ai sintomi iniziali un modo 
acuto ed un modo insidioso. Nel primo caso, sia in seguito ad un aborto o ad 
un parto normale, sia in piena blennorragia, l’ammalata è sorpresa da gravi sintomi 
peritoneali. Sembra che il piccolo bacino sia invaso da un’infiammazione che ingloba 


(1) Mary, A. Dixon Jones, Amer. Journal of Obst., febbraio 1888, t. XXI, pag. 164. 

(2) F. Veit, Società ostetrica e ginecologica • di Berlino, 13 dicembre 1889 (Centr. fur Gyn., 
1890, pag. 66). — P. Schceffer, Zeitschr. fur Geb. und Gyn., 1890, Bd. XX, Heft. n, pag. 281. 

(3) Cornil, Fièvrepuerpérale et mètrite puerpérale (.Journal des conn. méd ., 1889, pag. 403). 

(4) F. Widal, Tesi di Parigi, 1889, pag. 23. 
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in massa peritoneo, tessuto cellulare ed annessi. Poi al termine di due o tre setti¬ 
mane in media i fenomeni acuti retrocedono, e 1 esplorazione permette di con¬ 
statare le lesioni tubo-ovariche costituite. Più sovente forse, la tubo-ovarite si 
sviluppa insidiosamente. I dolori ora unilaterali, ora bilaterali fin da principio, i 
disturbi nella mestruazione, in una parola tutti i sintomi che costituiranno più 
tardi la sindrone della salpingite conclamata si dimostrano successivamente, dap¬ 
prima intermittenti, a lunghi intervalli, ben presto continui. Ira questi due modi 
di sviluppo lento ed insidioso, vi hanno naturalmente numerose forme di passaggio. 
Tuttavia le malate affette da un’affezione infiammatoria delle ovaie e delle trombe, 
presentano un certo numero di sintomi che, se anche non sono patognomonici, non 
sono meno significativi. L’insieme di questi sintomi ha ricevuto dal Pozzi (1) 
il nome di sindrome, uterina, : si riscontra in tutte le affezioni infiammatorie 
dell’apparato genitale interno della donna, con varie modificazioni prodotte 
dalla sede della lesione. 

Il dolore è abitualmente il sintoma predominante. Esso ha la sua sede precisa 
a livello degli annessi e le malate lo localizzano colla più grande nettezza. Quasi 
sempre bilaterale, questo dolore è generalmente predominante da un lato, per lo 
più il lato sinistro. Esso riveste i caratteri più diversi, talora violento, acuto, 
lancinante, talora sordo e ridotto ad un semplice senso di fastidio o di peso: sempre 
esso si attenua col riposo a letto e si esaspera al contrario per il cammino, la fatica, 
il coito. La mestruazione sopra tutto modifica la fisonomia del dolore, ma in modo 
variabile. Talora durante i due o tre giorni che precedono i mestrui, le soffe¬ 
renze assumono un carattere di estrema violenza, a cui succede un vero benessere 
non appena appare il flusso menstruo; tal'altra esso riveste questo grado di vio¬ 
lenza durante tutto il periodo menstruale ; più raramente infine, esso si esaspera 
quando cessa la menstruazione. In alcune donne il coito è intollerabile ; gli autori 
inglesi ed americani hanno dato a questo stato il nome di dispareunia. Oltre 
a questo dolore locale esistono spesso irradiazioni molto penose verso le coscie, 
i lombi, la regione sacrale specialmente in vicinanza della parte superiore ed 
interna delle articolazioni sacro-iliache (Bouilly) (2). 

La menstruazione è quasi sempre alterata. L’amenorrea è rara; al contrario 
le perdite di sangue rivestono un carattere di frequenza e di abbondanza parti¬ 
colare. I mestrui compaiono ogni 15-20 giorni e durano talvolta perfino 8 giorni, 
lasciando le malate molto deboli. Nell’intervallo delle metrorragie esiste uno scolo 
purulento o muco-purulento la cui intensità varia colla gravità della metrite con¬ 
comitante. Questo scolo leucorroico può in alcuni casi accompagnarsi a dolori 
particolari. Le malate li paragonano a delle coliche; esse ne hanno difatti l’inter¬ 
mittenza, l’acutezza passeggera e scompaiono dopo l’evacuazione di una certa 
quantità di liquido sieroso o siero-purulento per l’utero. Questo fenomeno fu descritto 
da Kaltenbach (3) col nome di coliche salpingee. Esso ha il suo punto di par¬ 


ti) S. Pozzi, loc. cit., 2* edizione, pag. 179. 

(2) E. Mordret, Etude anatomo-pathologique et clinique sur les salpingo-ovarites . Tesi di 
Parigi, 1891, pag. 40. 

(3) Kaltenbach, Centr. fur Gyn., 1885, n. 43. 
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tenza ed il suo massimo di violenza a livello degli annessi, s’accompagna ad una 
iperestesia di questa regione durante l’accesso, ma è esagerazione credere che 
esso coincida sempre coll’evacuazione di una cisti tubaria. Io non nego punto che 
certe idrosalpingi possano in tal guisa vuotarsi nella cavità uterina ed ammetto 
Yhydrops tubae profluens di Froriep (1). Ma nei casi di piosalpingite, io non 
credo, come Kaltenbach, Veit (2) e Montprofit (3), che l’ipertrofia muscolare 
delle pareti tubariche sia sufficiente a vincere la resistenza dell’orifizio interno 
della tromba quasi sempre obliterato. Sarei piuttosto inclinato ad ammettere con 
Pozzi (4), Terrillon (5), Bouilly (6), che l’utero sia il punto di partenza di questi 
scoli, che si osservano del resto in certe metriti, indipendentemente da ogni com¬ 
plicazione da parte degli annessi. Fatte queste riserve, debbo dire che esistono osser¬ 
vazioni non dubbie nelle quali l’emissione di pus per l’utero coincideva con una 
diminuzione notevole del tumore salpingeo (7). 

Le ammalate affette da infiammazione degli annessi sono quasi sempre dispeptiche 
« e spesso i disturbi della digestione dominano il quadro per modo da mascherare 
la lesione iniziale. Si osservano in generale i fenomeni della gastralgia e della 
dispepsia flatulenta, coi segni di dilatazione dello stomaco, dilatazione dell’epigastrio 
e dello intestino, dolore alla pressione epigastrica, eruttazioni di gas, stipsi osti¬ 
nata » (8). L'appetito diviene capriccioso, quasi nullo; il pasto più leggiero provoca 
un senso di peso, di gonfiezza estremamente penoso: si sono riscontrate nausee 
quasi continue, talvolta dei vomiti. Terrillon (9) ha segnalato un punto doloroso 
nella regione iliaca destra all’unione del ceco col colon ascendente. Esso si pro¬ 
durrebbe 2-3 ore dopo il pasto, e sarebbe dovuto ad aderenza dell’appendice 
ileocecale agli annessi dell’utero. Tutti questi fenomeni influiscono in modo notevole 
sullo stato generale. Il carattere diviene capriccioso, difficile; si osservano disturbi 
nervosi bizzarri, dolori vaghi, mal definiti ed una vera tendenza all’isterismo nei 
soggetti predisposti (10). Infine, essendo il riposo in posizione orizzontale quello 
che procura alle pazienti il maggiore benessere, esse perdono l'abitudine del moto, 

11 minimo sforzo le affatica, e, sotto le apparenze di una sanità perfetta, esse 
divengono vere inferme. Poi quando il pus invade gli annessi, lo stato florido 
generale scompare a sua volta, la fisonomia si altera, gli accessi febbrili si mol¬ 
tiplicano, e troppo spesso l’assorbimento purulento ed il suo corteo sintomatico 
abituale le traggono agli estremi del disfacimento organico e della cachessia. 

L’ispezione del ventre non dà che ragguagli senza valore. Tuttavia, accade 
abbastanza spesso di constatare un certo grado di meteorismo, sopra tutto nelle 

(1) Froriep, loc. citato. 

(2) Veit, Soc. Ost. e Ginec. di Berlino, 10 dicembre 1886. 

(3) Montprofit, loc. cit., pag. 61. 

(4) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 656. 

(5) 0. Terrillon, Salpingites et ovarites. Parigi 1891, pag. 50. 

(6) Bouilly, citato da Mordret, loc. cit., pag. 49. 

(7) Routier, Pyosalpinx se vidant par la pression (Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie , 

12 ottobre 1887, pag. 547). 

(8) G. Bouilly, Manuel de Pathol. externe , 3 a edizione, 1892, t. IV, pag. 465. 

(9) 0. Terrillon, loc. cit., pag. 37. 

(10) G. Guinon, Les agents provocatene de Vliystòrie. Tesi di Parigi, 1889, pag. 284. 
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donne nervose. La palpazione rivela una sensibilità molto viva nella regione degli 
annessi, ma è necessario un tumore molto voluminoso per poterlo avvertire con 
questo solo mezzo d’esplorazione. Tuttavia certe salpingoovariti cistiche, sopra 
tutto le pio-ooforo-salpingiti, che determinarono attorno a se aderenze intestinali 
od epiploiche, possono essere nettamente sentite e limitate dalla semplice palpazione 
addominale. Esse dànno allora la sensazione di masse fibrose indurite, intimamente 
aderenti alle pareti addominali, al disopra dell’arcata di Falloppio, dietro la sinfisi. 
È il plastron dbdominal [scudo addominale]. Per lungo tempo si è creduto che 
questo scudo fosse patognomonico del flemmone del legamento largo, ma Polk (1) 
dapprima, poi Terrillon (2) hanno dimostrato che esso si produce colla medesima 
chiarezza allorché gli annessi infiammati vengono ad aderire alla parete addo¬ 
minale. Esso aumenta ordinariamente ad ogni riacutizzazione: esso può scomparire 
totalmente o persistere con tendenza al rammollimento ed all apertura spontanea 
sia al disopra dell’arcata di Falloppio, che a livello della cresta iliaca. 

L’esplorazione vaginale non dà che ragguagli incompleti od infedeli. Essa può 
senza dubbio illuminarci sulla mobilità dell’utero, sulla sensibilità dei fornici, sulla 
loro scomparsa o ripienezza. Ma per ben analizzare il carattere e l’estensione 
delle lesioni bisogna sempre combinare l'esplorazione vaginale colla palpazione 
addominale. Io mi meraviglio che Terrillon (3) consideri quest’ultimo modo di 
esplorazione « come un mezzo per lo più soltanto di aiuto », io lo considero al 
contrario come una manovra indispensabile alla precisione della diagnosi. L’esame 
deve esser praticato coll’indice, o meglio, coll'indice ed il medio; gli annessi di 
destra saranno esplorati colla mano destra, gli annessi di sinistra colla mano 
sinistra (4). Contemporaneamente l'altra mano deprime dolcemente e lentamente 
la parete addominale, alla ricerca della mano che esplora i fornici vaginali. Si 
arriva così, nelle donne a pareti magre o floscie per gravidanze anteriori, a 
comprendere fra le due mani il tumore salpingo-ovarico. Per poco che la pressione 
sia forte, si desta in tutto il tumore, ma essenzialmente nella porzione che corri¬ 
sponde all’ovaio, un dolore speciale, netto, quasi di spasimo, afferma Gallard (5). 
Contemporaneamente il dito situato in vagina cerca di apprenderci la forma del 
tumore, le sue connessioni coll’utero, il suo grado d'immobilità. 

Nelle donne nervose, in quelle ancora la cui parete addominale è molto grassa 
o molto fortemente tesa, la palpazione addomino-vaginale è sovente impossibile e 
sempre poco istruttiva. Non bisogna esitare in tal caso a ricorrere alla cloro- 
narcosi. Aggiungerò anzi che nella maggior parte dei casi, l’anestesia sola permette 
di stabilire una diagnosi precisa. Nulla di più istruttivo che paragonare le sensazioni 
raccolte durante la narcosi cloroformica con quelle che si sono percepite senza 
anestesia. I tumori di cui stimavasi il volume paragonabile a quello d’un uovo, 


(1) Polk, Amer. Journ. of Obst ., 1887, t. XX, pag. 63). 

(2) 0. Terrillon, De la salpingo-ovarite et en particulìer du dèveloppement dii plastron 
abdominal {Arch. de Toc.. 1889, t. XVI, pagg. 170-181). 

(3) 0. Terrillon, Salpingites et ovarites. Parigi 1891, pag. 41. 

(4) B.-S. Schultze , Zar Kenntniss von des Lage der Eingeweide in weiblichen Bechen 
{Arch. fur Gyn., 1876, Bd. IX, pag. 262). 

(5) T. Gallard, Legons cliniques sur les maladies des ovaires , pag. 103. 
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d’una testa di feto, sono diminuiti di due terzi, quelli che credevansi più aderenti 
sono invece mobili in proporzioni notevoli, quelli infine che sembravano duri 
divengono manifestamente fluttuanti. La ragione si è che nella risoluzione cloro¬ 
formica tutte le contratture riflesse scompaiono ed il tumore si rivela nelle sue 
vere proporzioni, al disotto dei piani muscolari rilasciati, fra le anse intestinali 
depresse. 

I segni che l’esplorazione combinata ci fornisce differiscono secondo la natura 
e la situazione del tumore. Le trombe affette da catarro danno la sensazione di 
piccoli cordoni duri, sinuosi, assottigliati alla loro estremità uterina, rigonfi al 
contrario nella loro estremità libera. Talora esse sono tese come una corda 
dall’utero alle pareti pelviche, ed il dito palpa l’ovaio ad esse aderente. Talora 
esse hanno perduto i loro rapporti normali e sono prolassate nello spazio del 
Douglas, contornando l’utero, fino a riunirsi dietro di esso, a guisa di mezzaluna. 
Le salpingiti cistiche (purulente, sierose od ematiche) dànno la sensazione di tumori 
più o meno regolarmente ovoidi, bernoccoluti, duri in certi punti ed in altri 
fluttuanti. L’ovaia e la salpinge sono ordinariamente fusi assieme senza che sia 
possibile separare ciò che appartiene albana piuttosto che all’altra. Notiamo infine 
che tutti questi tumori, qualunque sia la loro natura, sono nettamente separati 
dall’utero per mezzo di un solco più o meno pronunziato in fondo del quale si 
può riconoscere il peduncolo che lega gli annessi malati al corno uterino corri¬ 
spondente (1). 

I rapporti dell’utero sono quasi sempre modificati: se il tumore è unilaterale, 
l'utero è spinto verso il lato opposto; se gli annessi dei due lati sono cistici, essi 
sviluppansi in avanti dell’utero che rigettano all’indietro, ovvero essi spingono 
l’utero contro il pube e riempiono il cavo del Douglas. L’utero perde la sua 
mobilità normale ed in certi casi di piosalpinge voluminosa, i quali determinarono 
processi infiammatorii nel peritoneo pelvico o nel tessuto cellulare peri-uterino, 
accade anche che esso si incarceri completamente. Il dito che esplora i fornici 
vaginali e la mano che palpa l’addome non possono più limitare che un tumore 
enorme che riempie interamente la pelvi, come una vera massa di cemento. 

L'esame 'rettale, il solo praticabile nelle vergini, può, in certe forine di salpingo- 
ovariti, fornirci preziose informazioni. Io non credo tuttavia, come pensa Ter- 
rillon (2), eh’esso sia il più utile dei mezzi d’esplorazione: esso è sopra tutto 
necessario per far conoscere le aderenze del tumore alla parete posteriore del¬ 
l’utero ed al retto | ed è forse il solo che permetta di rendersi conto esatto dello 
stato della faccia posteriore dei legamenti larghi (D. G.)|. Esso deve esser praticato 
colla più estrema dolcezza, ed in nessun caso si ricorrerà alla esplorazione manuale 
del retto consigliata da Simon (di Heidelberg) (3). È questa una manovra troppo 
brutale che una esplorazione metodica nella cloro-narcosi, coi mezzi usuali, può 


(1) A. Martin, Traitè clinique des rnaladies des femmes. Traduzione francese. Parigi 1889, 
pag. 474. 

(2) 0. Terrillon, loc. cit., pag. 44. 

(3) Simon, Ueber die Manuelle Rectalpalpatinn des Bechens und Unterleibsorgane (Deutsche 
Kliiiik, 1872, n. 46, pag. 425). 


2. — Tr.di Chir ., Vili, p. 2-i — Malattie delle regioni. 
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sempre sostituire. Io respingo ugualmente e per le medesime ragioni 1 esplorazione 
vescico-rettale proposta da Ndggerath (1). Devono veramente esser lesioni ben 
superficiali quelle che non si possono riconoscere se non con tali artifizi. 

Decorso - Durata - Esiti. — Le lesioni infiammatorie degli annessi hanno 
raramente un decorso acuto: esse sono affezioni di carattere essenzialmente ci onico. 
Il primo accesso di salpingite catarrale può terminarsi colla risoluzione completa, 
ma per lo più essa non è che la prima manifestazione di un’affezione « che va 
istituendosi, e che con qualche interruzione si ridesterà con attacchi di pelvi- 
peritonite acuta o subacuta più o meno vicini » (2). Questa forma catarrale della 
salpingite in apparenza leggera, avuto riguardo alle alterazioni della salpinge, 
diviene la più dolorosa quando si accompagna ad ovarite sclerocistica. E allora 
un’affezione ribelle ad ogni terapia conservatrice, che fa la sua evoluzione per 
anni, con esasperazioni, esacerbazioni e remissioni, fra disturbi nervosi molto 
caratteristici (3). Talvolta la menopausa provoca una diminuzione rimarchevole 

dei sintomi, ma nulla vi ha di più problematico. 

La piosalpinge, dopo un periodo di fenomeni gravi, può decorrere insidiosa¬ 
mente per mesi senza influenza sullo stato generale, senza provocare la minima 
reazione febbrile. Solo i disturbi della mestruazione, dei dolori piuttosto sordi che 
violenti, tradiscono la sua esistenza, fino al giorno in cui la fisonomia della malattia 
trovasi bruscamente modificata da un assalto di perimetro-salpingite, ovvero anche 
dalla apertura della cavità purulenta, sia nel peritoneo, sia in uno degli organi 
pelvici: retto, vescica, vagina, utero. 

La rottura intraperitoneale della piosalpinge provoca sempre una peritonite 
mortale. Quanto alla apertura spontanea in uno degli organi di vicinanza, essa 
per lo più esercita una grande influenza sullo stato generale, mentre diminui¬ 
scono notevolmente i fenomeni locali. Contemporaneamente il tumore si riduce 
di volume ed i sintomi fisici si modificano, ma la guarigione non è meno ecce¬ 
zionale. Ordinariamente dopo una fistola di durata più o meno lunga, l’orifizio 
di comunicazione fra la raccolta e l’esterno si chiude ed il tumore purulento si 
ricostituisce. Secondo Terrillon (4) questa alternativa di riempimento e di eva¬ 
cuazione sarebbe un carattere differenziale tra gli ascessi della tromba e quelli 
che si sono sviluppati nell'ovaia o nel tessuto cellulare adiacente. Comunque sia, 
questa riproduzione incessante di pus non tarda a determinare nelle ammalate 
una febbre etica che concorre ad aggravare maggiormente i fenomeni di ordine 
locale, quali l’enterite cronica o la cistite. 

L’ematosalpinge può anche divenire il punto di partenza di complicazioni gravi. 
La sua evoluzione è spesso molto rapida. Essa termina allora colla rottura spon¬ 
tanea e questa provoca sia una emorragia mortale, sia un ematocele retrouterino. 

(1) Noggerath, The vesico-vaginal and recto-vaginal touch. ( Amer. Journal of Obst ., 1875, 
t. Vili, pag. 123). 

(2) G. Bouilly, loc. cit., pag. 473. 

(3) Hegar, Arch. fùr Gyn., 1886, pag. 29. — Magnin, Castralion ches la fenime comme 
moyen curatif des troubles meslruels. Tesi di Parigi, 1886. 

(4) 0. Terrillon, loc. cit., pag. 68. 
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Prognosi. — La prognosi delle salpingo-ovariti è estremamente grave, se si 
tien conto di tutti gli accidenti che esse possono generare e delle operazioni gravi 
che esse necessitano. Essa è grave, anche in assenza di complicazione; perchè le 
lesioni degli annessi, oltreché traggono con se fatalmente la sterilità quando sono 
bilaterali, condannano le malate ad un’esistenza di dolori incessanti, di disturbi 
senza numero, dei quali è impossibile prevedere la fine. 

Diagnosi. — Per chi voglia analizzare i sintomi funzionali che io ho enumerato 
e praticare l’esame metodico degli annessi, la diagnosi di salpingo-ovarite non è 
in generale difficile a farsi. La semplice constatazione di dolori localizzati nella 
regione è perfino apparsa sufficiente ad alcuni operatori per affermare una lesione 
degli annessi e questo senza il controllo di alcuna esplorazione. Io considero come 
eccessivo l’intervento dietro un’indicazione così poco precisa, e credo che molte 
laparotomie nelle quali ci si limita a lacerare alcune aderenze (??) potrebbero 
essere evitate se si sottomettessero le ammalate ad un esame accurato prima di 
aprir loro l’addome. A questo proposito, io insisto di nuovo sulla necessità formale 
di praticare questo esame nella cloronarcosi, in tutti i casi dubbi, ed anche quando 
la diagnosi è talmente evidente, che si è deciso un intervento senza occuparsi di 
confermarlo nell’anestesia, io credo ancora indispensabile di non mancare di 
praticarlo al momento stesso dell’operazione. Ciò detto, ecco le affezioni che, 
malgrado l’esplorazione meglio condotta, possono essere confuse colle flemmasie 
degli annessi. 

Un errore abbastanza frequente consiste nel prendere una salpingo-ovarite 
per un piccolo fibroma; e nulla di più naturale, poiché tumore periuterino e 
inetrorragia sono due termini comuni a queste due affezioni. Vi hanno tuttavia 
alcune particolarità che permettono in generale di evitare la confusione. La storia 
clinica della malattia, gli antecedenti puerperali o blennorragici, i dolori vivi, gli 
accessi di pelviperitonite, i disturbi nella mestruazione consistenti piuttosto in 
blenorragie che in metrorragie propriamente dette, costituiranno una forte pre¬ 
sunzione in favore di una salpingo-ovarite, sopra tutto se questi sintomi si osservano 
in una donna di 20-30 anni. Di più, in caso di lesione degli annessi, il tumore 
sarà più bernoccoluto, più irregolare, più doloroso sopra tutto. Infine il cateterismo 
uterino dimostrerà se la cavità uterina è ingrandita, ciò che è la regola nei fibromi. 
Naturalmente qui non è questione che dei piccoli fibromi sviluppati nel legamento 
largo od ai lati dell’utero. I grossi tumori fibrosi, anche quando sono cistici, non 
hanno alcuna rassomiglianza colle salpingo-ovariti. 

Le cisti dell'ovaio , da principio, possono, in certi casi, provocare dolori e disturbi 
mestruali che fanno pensare alla salpingite. Sono sopra tutto le cisti papillari 
doppie, o le cisti dermoidi suppurate o non, che si prestano ad un simile errore. 

Le cisti sviluppate nel legamento largo non saranno sospettate che in assenza 
di ogni causa di tubo-ovarite: si riconosceranno alla loro sede speciale, alla loro 
fluttuazione. Ma quando la suppurazione o la pelvi-peritonite vengono ad alterare 
la loro fisonomia propria, la diagnosi diviene impossibile. 

Il corpo dell'utero retroflesso impone talvolta per una salpingo-ovarite pro¬ 
lassata nello spazio del Douglas. Se l’esame non permette di trovare gli annessi 
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ai lati dell’utero, l’isterometria impedirà ogni errore. Quanto alla diagnosi diffe¬ 
renziale tra una salpingite ed un corno uterino supplementare per lo più essa 

non è possibile che dopo l’apertura del ventre (1). 

La semplice nevralgia ovarica , senza substrato anatomico, può simulare la 
degenerazione sclerocistica dell ovaia al punto da decidere il chirurgo ad un inter¬ 
vento. Sono gli identici fenomeni dolorosi intensi ad esacerbazioni mestruali, e 
spesso gli stessi disturbi nervosi. Tuttavia alcuni segni ben studiati da Charcot (2) 
permetteranno per lo più di fare la diagnosi. L’ovarialgia s’accompagna general¬ 
mente ad anestesia del medesimo lato e ad accessi istero-epilettiformi. Il dolore 
è speciale: la pressione progressiva provoca una crisi isterica di intensità variabile, 
mentre una pressione energica fa abortire 1 accesso. D altra parte, questo dolore 
è ben localizzato nell’ovaia; Charcot l’ha dimostrato seguendo in una donna incinta 
l’ascensione della zona dolorosa a misura che l’utero si sviluppava. Infine i segni 
ordinari dell’isterismo, punti isterogeni, restringimento del campo visuale, ecc., 
dovranno esser ricercati con cura. Aumenta ancora le difficoltà il tatto, che ben 
spesso la degenerazione sclerocistica dell’ovaia decorre in donne nervose di cui 
aggrava ancora lo stato. Si comprende perciò che alcuni autori (3) abbiano voluto 
stabilire una relazione di causa ad effetto fra l’alterazione microcistica dell’ovaia 
e l’isterismo. Da questo concetto a quello della castrazione come cura dell’istero- 
epilessia non v’era che un passo. Disgraziatamente gli insuccessi furono troppo 
numerosi per non cercare colla massima cura le lesioni dell’ovaio prima di pensare 
alla castrazione, e, come giustamente ha osservato Bouilly, sapere così riconoscere la 
parte che bisogna attribuire alle lesioni e quella dovuta alla nevrosi nella produzione 
dei dolori non può essere che una « questione di tatto e di prudenza » (4). 

Notiamo per ultimo che la gravidanza extrauterina nei primi periodi possiede 
per soli caratteri differenziali la soppressione dei mestrui, il rammollimento del 
collo e l’aumento di volume dell’utero. È in una parola una salpingite con sintomi 
di gravidanza. Gli errori debbono essere, per conseguenza, frequenti nel periodo 
iniziale. Lo spostamento precoce dell'utero, l’apparizione dei sintomi dolorosi, dei 
disturbi nella defecazione o nella minzione nel corso del secondo mese, sono per 
verità dei segni la cui analisi può essere istruttiva, ma, come ha ben detto 
Pinard (5), la gravidanza extrauterina si presenta sotto aspetti così varii ed ancora 
così poco conosciuti, che, in molti casi, è « se non impossibile, almeno estrema- 
mente diffìcile » riconoscerla. Più tardi, va da sè, che la diagnosi s’impone o per 
lo meno diviene molto più facile. 

In presenza d’una lesione infiammatoria degli annessi, è possibile affermare la 
natura del tumore? A questo riguardo l’accordo è unanime; ci s’inganna spesso, 
una volta su quattro, afferma Terrier. 

L'ovaio solerocistico, oltre i disturbi funzionali sui quali ho ora insistito, si 
presenta all’esplorazione combinata come un piccolo corpo ovoide, generalmente 

(1) E. Nicot, Bull, et Mém. de la Soc. obst. et gyn. de Paris, 1891, n. 9, pag. 218. 

(2) Charcot, Legons sur les maladies du systèrne nerveux , t. I, pag. 325. 

(3) Tilt, Obst. transact ., 1850, voi. XV, pag. 102. — Hegar, Arch. f. Gyn., 1886, pag. 29. 

(4) Bouilly, loc. cit., pag. 473. 

(5) Pinard, Ann. de Gyn., aprile 1890, pag. 241, e luglio 1892, pag. 1. 
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prolassato nello spazio del Douglas, di consistenza dura, irregolare, soventissimo 
aderente e sempre estremamente doloroso. Le salpingiti cistiche saranno ricono¬ 
sciute dal loro volume. Si può ammettere, con Terrillon, che ogni tumefazione 
degli annessi, il cui volume supera quello d’un uovo, contiene un liquido qualunque, 
pus, sangue o siero. L ' emato salpinge sarà sospettata: se la lesione è unilaterale; 
se il tumore si è manifestato dopo un ritardo menstruale; se l’ammalata fu sorpresa 
ad un tratto da una metrorragia; se l’utero è aumentato di volume, ed il collo 
rammollito. La piosalpinge sarà indiscutibile, se la pressione sul tumore provoca 
un’ emissione di pus per l’utero ; ma è questo un fatto eccezionale. Per regola 
generale, si sarà condotti a diagnosticare la purulenza per mezzo dell’anamnesi, 
dell’evoluzione febbrile, delle acutizzazioni. Bisogna ancora aggiungere che gli 
errori non sono perciò meno frequenti, perchè, in parecchie circostanze si può 
benissimo trovare del pus ed anche molto pus negli annessi, senza che esista la 
minima reazione generale rivelatrice. La puntura esploratrice stessa non è punto 
la guida infallibile di cui troppo spesso si vantano le virtù più che dubbie, impe¬ 
rocché, secondo un’osservazione di Terrier (1), allorché con essa si estrae del pus 
nulla ci dimostra che questo si trovi nell’ovaia, nella tromba, nel peritoneo od 
altrove. Identica indecisione, allorché si vuol determinare la natura tubercolare 
di un ascesso tubo-ovarico. Si sospetta, in verità, la sua natura specifica quando 
le ammalate sono tubercolotiche accertate, ma non si può nulla affermare senza 
l’esame batteriologico delle secrezioni uterine, e sopra tutto senza lo studio anatomo- 
patologico diretto delle parti malate, dopo l’operazione. Quanto alle salpingo-ovariti 
parenchimatose, alle idrosalpingi , non è guari possibile farne la diagnosi. La 
consistenza più notevole delle une, la fluttuazione delle altre sono segni troppo 
infedeli per fornirci più che una semplice presunzione. Esse si confonderanno 
generalmente colle piosalpingiti. 

Infine è forse necessario approfondire la diagnosi fino a differenziare esatta¬ 
mente le lesioni della tromba da quelle dell’ovaio? Io non lo credo, e se si eccettua 
l’ovarite sclerocistica o le grosse salpingi a disposizione cilindroide e flessuosa, 
la diagnosi è per lo più impossibile. E d’altra parte, non bisogna nasconderlo, gli 
errori così frequenti sul carattere anatomo-patologico delle lesioni non hanno 
inconvenienti molto gravi, in questo senso, che esse non modificano per nulla le 
indicazioni operative. Queste sono diffatti dettate per lo più non già dalla natura 
delle lesioni, ma dall’ intensità e gravità dei disturbi locali e generali che esse 
provocano (2). 


(1) Terrier, Bull, et Mèm. de la Soc. de Chir., 1891, pag. 245. 

(2) Alcune pubblicazioni recenti insistono sopra il valore che potrebbe avere l’elettricità nella 
diagnosi delle lesioni degli annessi. Non possedendo io alcuna esperienza personale in proposito, 
credo utile riprodurre qui le conclusioni di una nota manoscritta che io debbo alla gentilezza 
di Apostoli. 

a) Corrente faradica. — Dato un dolore ovarico d'origine dubbia e non conosciuta, bisogna 
prima di tutto faradizzare l’utero. 0 il dolore scompare momentaneamente, ovvero esso non è 
per nulla influenzato; nel primo caso, esso è d'origine isterica; nel secondo esso parla per una 
affezione degli annessi che reclamerà un esame complementare e forse un intervento speciale. 

b) Corrente galvanica. — La tolleranza galvanica intrauterina a dosi medie di 100, 150 mil- 
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Cura. — Il trattamento delle affezioni infiammatorie degli annessi è senza 
dubbio fino ad un certo punto dettato dalla natura delle lesioni, ma esso varia 
sopra tutto colla loro età, e notevolmente coi caratteri o la gravità dei disturbi 
che esse provocano. La salpingite acuta , per esempio, è, si sa, raramente suscet¬ 
tibile d’un trattamento chirurgico. Il riposo a letto, l’astensione da ogni rapporto 
sessuale, i rivulsivi sulla parete addominale, le iniezioni vaginali calde (40°-50°), 
l’applicazione di mignatte sul collo, costituiscono gli elementi di una cura in 
generale sufficiente. I sedativi ordinari, bromuro di potassio, morfina, cloralio, 
sono indicati per combattere il dolore. Tuttavia, quando il decorso galoppante di 
certi casi fa temere una peritonite generalizzata, non bisogna punto esitare ad 
aprire l’addome, a lavare il peritoneo, e ad esportare gli annessi malati. Ricer¬ 
chiamo adunque, senza più insistere sugli esempi particolari, quali sono le diverse 
risorse, di cui disponiamo per guarire le ovaro-salpingiti, e come conviene 

applicarle. 

La cura delle salpingiti deve essere divisa in indiretta e diretta. 

A. Cura indiretta. — La cura indiretta comprende ad una volta, l’insieme 
dei mezzi medici capaci di combattere 1 elemento dolore, di deviare il decorso 
della malattia, o di rialzare lo stato generale, e tutta la serie delle manovre locali 
più dirette, che costituiscono la terapia uterina propriamente detta. Tra i primi 
si annovera specialmente l’uso razionale dei rimedi sedativi o ricostituenti, il riposo 
locale e generale, i bagni, i rivulsivi locali (punte di fuoco, ecc.), le iniezioni 
vaginali calde (40°-50°) e prolungate. Senza avere la potenza sovrana che loro 
si attribuiva dai ginecologi di altri tempi, questi diversi mezzi non hanno meno 
un valore indiscutibile, e la loro applicazione oculata non dovrà mai trascurarsi. 
Essi non possono guarire che i casi infinitamente leggeri, ma essi sono in tutti 
gli altri dei soccorsi molto preziosi. Questa riflessione si applica sopra tutto ai 
rivulsivi loco dolenti, al riposo ed alle iniezioni calde, che hanno il doppio risultato 
di asportare le secrezioni utero-vaginali e di diminuire la congestione degli organi 
del piccolo bacino. In tutti i casi, questi tre principali fattori della terapia medica 
possedono, per sè soli, un’influenza certamente più positiva che non altri mezzi 
tuttavia più vantati, quali le medicazioni vaginali o le cure termali. 

A questo riguardo, io divido assolutamente l’opinione di Bouilly: « I tampo¬ 
namenti vaginali, egli dice, praticati sia colla garza jodoformica, sia con diverse 
sostanze dette risolventi, pomata mercuriale, ittiolo, ecc., destinate a produrre 
l’assorbimento degli essudati periuterini, non mi sembrano aver dato migliori 
risultati che il riposo e le iniezioni calde. La cura colle acque termali può avere 
un'influenza favorevole sopra certi elementi dell’affezione; può modificare vantag¬ 
giosamente la costituzione generale, portar sollievo ai fenomeni dolorosi, migliorare 
i fenomeni dispeptici o nevrastenici; ma non mi pare abbia sulla lesione un’azione 


liampères esclude ogni infiammazione viva da parte degli annessi. L’intolleranza galvanica intra¬ 
uterina per dosi inferiori a 50 milliampères non può essere dovuta che a due cause: l’isterismo 
od un'infiammazione più o meno acuta della periferia uterina ed in particolare degli annessi. 
E facile farne la diagnosi differenziale e determinare le conseguenze cliniche ed operative che 
ne derivano. 
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ben evidente » (1). Aggiungerò pure che volendo troppo domandare alle cure 
termali dal punto di vista delle lesioni locali, ci si espone in più di una circo¬ 
stanza ad oltrepassare lo scopo ed a provocare accidenti talora molto gravi. 

A lato delle riserve che io ora ho espresso, tengo a mettere in luce la potenza 
curativa ben altrimenti grande della terapia uterina propriamente detta. Come 
ho detto altrove, io credo non sia mai troppo insistere sull’influenza di una terapia 
uterina ben diretta , cioè « condotta con rigore e tenacia a partire dal primo 
momento in cui compaiono segni d’infezione nell’apparato genitale ». Doléris ha 
specificato questo molto giustamente, ed io penso con lui che l'antisepsi vaginale , 
il raschiamento , la dilatazione larga ed il drenaggio dell'utero sono tutte armi 
potenti. Non è dubbio che sapendo ben applicarle si potrebbe diminuire di molto 
il numero dei casi in cui sono necessarie grandi operazioni. Si è che diffatti tutte 
le nostre cognizioni sulla patogenesi dimostrano, come dice Le Dentu (2): « che 
la terapia delle affezioni degli annessi è strettamente congiunta con quella delle 
affezioni uterine, come quelle affezioni stesse sono solidali con quelle dell’utero », 
ed in queste condizioni, si comprende molto bene come certe forme di flemmasie 
tubo-ovariche, quali; le salpingiti catarrali, le salpingiti purulente ai primordiale 
idrosalpingi possano migliorare ed anche guarire completamente colla semplice 


cura delle lesioni uterine concomitanti. 

Lo scopo essenziale della terapia uterina essendo la guarigione dell’endometrite 
infettiva, punto di partenza delle lesioni, l’importanza primordiale della dilatazione 
si capisce facilmente. Essa sola permette ad un tempo di agire direttamente sulla 
mucosa malata e di assicurare il drenaggio della cavità uterina. Bisogna adunque 
naturalmente considerarla come la base della cura. Quanto al 'raschiamento, esso 
è quasi sempre il complemento indispensabile della dilatazione, ma esso non deve 
giammai precederla nè sostituirla. La medesima riflessione s’applica evidentemente 
alle cauterizzazioni modificatrici preconizzate in simili casi (tintura di jodio, glicerina 
al creosoto, [cloruro di zinco], ecc.). Il raschiamento, prudentemente eseguito e 
senza abbassamento dell’utero [tenuto tuttavia fisso con pinze (D. G.)] (3), agisce, in 
certo qual modo, per una propagazione di guarigione; la salpingite retrocede perchè 
la metrite, focolaio primitivo dell’infezione, è scomparsa. Quanto alla dilatazione, il 
suo scopo sarebbe affatto differente; essa avrebbe una vera azione meccanica sul- 
Xostium utei’inum, di cui essa ristabilirebbe il lume obliterato, per modo da permet¬ 
tere l’evacuazione di raccolte tubariche nell’utero. Certo io non nego che, in certi 
casi, le cose non possano così passarsi, nelle idrosalpingiti in particolare. Ma, a mio 
avviso, è una illusione calcolare sopra l’evacuazione d’una piosalpinge antica dietro 
una semplice dilatazione: l’anatomia patologica ci dimostra diffatti, che nei casi ai 
quali io alludo, il segmento uterino della tromba è obliterato molto al di là delle pareti 
uterine. Così la dilatazione mi pare agire sopra tutto perchè essa permette, nello 
stesso tempo che un buon drenaggio, un’antisepsi reale della cavità uterina. Questo 
mezzo non è per altro senza pericolo; si conoscono gli accidenti acuti che può 


(1) G. Bouilly, loc. cit., pag. 475. 

(2) Le Dentu, Gaz. des hóp ., 27 febbraio 1892, n. 25, pag. 225. 

(3) J. Chéron, Des salpingo-ovarites ( Rev . méd.-chir. des maladies des femmes , 1889, pag. 456). 
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produrre il raschiamento, anche il più asettico, quando esistono lesioni suppurate 
degli annessi, in particolare delle trombe dilatate (1). Io perciò non saprei ascri¬ 
vermi ai precetti di Walton (2) e di Poullet (di Lione) (3) che raccomandano il 
raschiamento e la dilatazione in tutti i casi di essudati periuterini. 

Per riassumere, io credo all’efficacia della dilatazione e del raschiamento nelle 
salpingiti catarrali ; io penso che non si debba ricorrere ad una terapia più radi¬ 
cale prima di avere esaurite le risorse di questi due metodi di cura, nell idrosal¬ 
pinge, ed anche nella piosalpinge recente, a condizione però che il tumore non sia 
troppo considerevole, allorquando il pericolo è imminente e sopra tutto quando 
rimane un dubbio sulla natura del contenuto della raccolta, ciò che non è punto 
raro. Ma è questo tutto quanto si può dire ed io credo che sarebbe pericoloso 
generalizzare più oltre questa linea di condotta. In breve, le indicazioni del metodo 
di Walton sono, a mio avviso, eccezionali nei trattamento delle suppurazioni pel¬ 
viche; e, per poco che i disordini periuterini abbiano qualche importanza, è spesso 
più prudente ricorrere immediatamente alla chirurgia diretta, che non tentare un 
raschiamento preventivo. 

Del cateterismo delle trombe , io non dirò che una parola: impraticabile allo 
stato normale, quando Xostium ulerinum è sano, esso lo è a fortiori quando 
quest’orificio è obliterato. E fosse anche possibile, esso non darebbe con un catetere 
sottile come una setola di cignale (ciò che la tromba normale lascia passare) una 
evacuazione sufficiente di una raccolta tubarica. L'elettricità fu raccomandata in 
questi ultimi anni come cura delle salpingiti (4). La galvanocaustica intrauterina 
non è che un modo di raschiamento ; essa non agisce altrimenti, ma con minore 
sicurezza e semplicità. Il massaggio (5) infine mi paro non debba essere che una 
terapia d’eccezione. Esso può concorrere aH'assorbimento di essudati perisalpingei 
antichi, ma per poco si sospetti una raccolta incistidata, esso diviene certamente 
pericoloso (6), e, fino a più ampia esperienza, mi pare prudente non ricorrere 
punto ad esso. 

B. Cura diretta. — La cura diretta consiste nell’estirpare gli organi malati 
per via addominale (laparotomia) o per via vaginale (isterectomia vaginale). Noi 
vedremo pure ch’esso può, all’occasione, limitarsi all’ incisione pura e semplice delle 
raccolte ovaro-salpingee o peri-salpingee. Ma, prima di andare più oltre, è neces¬ 
sario intendersi bene sulla realtà delle indicazioni che possono imporre l’intervento 
chirurgico propriamente detto. Ed in realtà, prestando fede ad alcuni rari chirurghi 
che, ancora oggidì, misconoscono volentieri i progressi della ginecologia operativa, 
senza dubbio perchè essi non la conoscono, si potrebbe supporre che la nostra gene- 


(1) Le Teinturier, Tesi di Parigi, 1872. 

(2) Walton, Drainage de la cavitò utérine en cas d'abcès pelvien. Gand 1888. 

(3) Poullet (di Lione), Lyon méd ., febbraio e marzo 1888. 

(4) Apostoli, Bull, de Thérap ., 30 settembre 1888 e Union méd., 1889, pagg. 330, 338 e 358. 

(5) Seiffart, Die Massage in der Gynàk. Stuttgart 1888. — Alf. Resch, Thure Brandt's 
heilgijmnastische Behandlung weiblicher Unterleibskranhkeiten, 1888.— Prochownick, Le massage 
en ggnécologie, traduttori Nicot e Keller. Parigi 1892. 

(6) H. Koplik, Amer. Journal of Ubst ., febbraio 1889, pag. 136. — Dììhrssen, Centr. fiir 
Gyn ., 1889, n. 24, pag. 417. 
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razione attuale vada spesso troppo oltre. Certamente gli abusi, da qualunque parte 
provengano, debbono combattersi colla massima severità. Ma, se è vero che ci 
tocca talvolta deplorare ciò che la mancanza d’esperienza, il difetto di criterio, o 
la troppo grande elasticità di coscienza possono fare delle migliori operazioni, non 
ne consegue perciò che si abbia il diritto di estendere la propria riprovazione ai 
metodi chirurgici stessi. Nel caso particolare gridar troppo forte che laparotomisti 
od isterectomisti oltrepassano i limiti ovvero lasciar intendere « che altre volte 
le donne guarivano benissimo senza operazione » è semplicemente non riconoscere 
una delle più grandi conquiste chirurgiche dell’epoca nostra e dar credito ad una 
opinione perfettamente inesatta. Ciò che bisogna proclamare si è che nel tratta¬ 
mento delle infiammazioni peri-uterine gli interventi gravi come la laparotomia 
o risterectomia debbono essere sempre scrupolosamente riservati alle donne nelle 
quali e manifestamente impossibile accontentarsi di una chirurgia più conserva¬ 
tiva , sia avendo la coscienza di avere di questa esaurite le risorse, sia che l’ur¬ 
genza del caso particolare vieti ogni temporeggiamento. Ma, ancor una volta, 
sarebbe contrario alla ragione non riconoscere il senso di questo precetto al punto 
da fare il minimo ritorno verso l’aspettazione sistematica o rassegnata, ma deplo¬ 
revole dei nostri antichi maestri. 

Come dice Bouilly (1), « l’ablazione degli annessi può essere indicata nelle sal¬ 
pingiti catarrali ed interstiziali di data antica, nelle ovari ti cistiche con peri-ovarite, 
nell’idrosalpinge, ematosalpinge, ed in tutte le forme di pio-salpingite», lo ripeto 
infine che, in questi diversi casi, noi non dobbiamo tanto guidarci sulla entità ana- 
tomo-patologica probabile delle lesioni ma piuttosto sull’età, incurabilità, intensità 
o gravità dei sintomi locali o generali che esse provocano. In linea generale, si 
potrebbe dire che le donne, le quali reclamano il nostro intervento, si dividono 
in due categorie: le une sono delle malate, le altre sono delle inferme. Le prime 
si reclutano sopra tutto fra le donne affette da lesioni periuterine suppurate. 
Esse sono alle prese col deperimento dovuto alla suppurazione pelvica cronica, 
fistolosa o non fistolosa, coi pericoli creati dalla rottura o da qualsiasi altra com¬ 


plicazione di una raccolta purulenta preesistente, ovvero ancora coi pericoli inse¬ 
parabili da tutte le manifestazioni acute, siano o non legate a lesioni antiche. Le 
altre, generalmente affette da lesioni non suppurate, non sono punto in verità 
minacciate nella loro vita, ma le sofferenze che esse accusano sono tali che la 
loro attività è per sempre compromessa, e il loro stato generale subisce sovente 
le scosse più gravi. In tutte queste condizioni l’intervento si impone. Quanto a 
determinare il momento preciso nel quale conviene di ricorrere al bistori, la cosa è 
diffìcile e tale questione rimarrà sempre legata al tatto ed all’esperienza. La situa¬ 
zione sociale dell’ammalata ha la sua importanza e l’operazione trova certamente 
« un’indicazione più precoce nelle donne del popolo costrette a lavorare per vivere, 
le quali non possono subire i lunghi periodi di riposo indispensabili al trattamento, 
nè prendere le precauzioni ed avere quelle cure a cui le condanna la loro 
affezione » (2). Io mi limiterò adunque a ricordare una volta ancora il precetto 


(1) Bouilly, loc. cit., pag. 475. 

(2) Bouilly, loc. cit., pag. 475. 
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formale di non pensare mai all'ablazione degli annessi, senza essere certi che è 
manifestamente impossibile limitarsi ad una chirurgia più conservatrice. E questa 
la sola regola generale da stabilirsi, aggiungendo, come fa Bouilly, che, d’abitu¬ 
dine, l’operazione deve essere fatta di preferenza all'infuori dei sintomi acuti. Essa 
non’trova la sua indicazione, in questi casi, che se i sintomi dimostrano «la 
formazione di un ascesso e la minaccia della sua apertura spontanea, o se una 
raccolta già fatta provoca fenomeni acuti di infezione generale » (Bouilly). 

Ciò ben compreso, io posso passare in rivista le diverse operazioni consigliate: 
ne discuterò in seguito il valore e le indicazioni particolari. 

Intervento colla laparotomia. — Hegar (1) fu, a quanto pare, il primo chi¬ 
rurgo che, di proposito deliberato, ha praticato l’ablazione degli annessi colla lapa¬ 
rotomia. Ma Lawson Tait (2) ha talmente volgarizzato quest’operazione che si usa 
designarla col nome di operazione di Tait. Essa è oggidì nel dominio chirurgico 
corrente ed io mi limiterò a segnalare alcune particolarità della laparotomia 
applicata alle flemmasie degli annessi. 

L'incisione sulla linea mediana deve misurare da 6 a 7 cm. per modo da 
permettere l’introduzione di due o tre dita. L'operatore guidandosi sul fondo 
dell’utero, va alla ricerca degli annessi di cui egli libera le aderenze. Allorché 
si tratta di pio-salpinge voluminosa, può essere vantaggioso svuotare la sacca prima 
di decorticarla, se si giudicano le pareti troppo sottili per resistere alle manovre 
di enucleazione. Tuttavia, per regola generale, è preferibile non evacuarla; ci si 
guida allora sul contorno del tumore per separarlo dagli organi vicini, mentre 
che allorquando esso è vuoto e floscio, è abbastanza diffìcile distinguerlo dalla S 
iliaca alla quale spesso aderisce. Il peduncolo legato con due punti a catena o col 
nodo di Tait, è cauterizzato col termocauterio prima di essere abbandonato nel 
ventre. Questa pratica ha sopra tutto la sua utilità nei casi di pio-salpinge. [Vedi 
Appendice di Operativa al presente Trattato, pag. 331J. 

La lavatura del peritoneo può essere indicata quando non si può evitare la 
effusione del pus, e specialmente quando si teme una virulenza particolare del 
liquido versato. Ma, per parte mia, io credo che, nella grande maggioraza dei 
casi, ci si debba limitare alla semplice toelette con spugne o compresse sterilizzate. 
Si sa difatti, che le grandi irrigazioni del peritoneo non sono senza pericolo (3). 
L'acqua calda sterilizzata (4), ovvero addizionata a 6 °/ 00 di cloruro di sodio (5) 
mi pare il liquido preferibile; al contrario le soluzioni anche deboli di bijoduro di 
mercurio (1:20,000) (6) o di sublimato (1:5000) (7) non sono inoffensive e neces¬ 
sitano manipolazioni veramente troppo complicate (lavatura preventiva e consecu¬ 
tiva coll’acqua salata) per essere neutralizzate. 


(1) Hegar, Centr. f. Gyn., 1878, n. 2. 

(2) L. Tait, British med. Journal, 11 maggio 1877. 

(3) Polaillon , Sur un clanger du lavage du péritoinc (Bulletin de VAcad. de Médecirte , 
28 agosto 1888, pag. 327). 

(4) L. Tait, Brit. med. Journal , 1886, pag. 921. 

(5) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, 1892, pag. 25. 

(6) P. Delbet, loc. cit., pag. 373. 

(7) G. Wylie, Amer. Journ. of Obst., 1887, pag. 54. 
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Il drenaggio del peritoneo , sempre indispensabile quando si fa la lavatura, 
rimane ancora una precauzione particolarmente utile in tutti i casi in cui la 
semplice toelette non sembra sufficiente a detergere completamente il piccolo 
bacino. Un gemizio di sangue persistente è un'altra indicazione del drenaggio 
sulla quale numerosi chirurghi insistono con ragione. Sopra tutto dopo 1’ablazione 
delle trombe fortemente aderenti si osserva questo gemizio in tale abbondanza 
che non si deve più contare sull’azione assorbente del peritoneo. In questi casi, 
come dopo spandimento di liquido settico, un tubo in vetro od in caoutchouc od 
una semplice striscia di garza jodoformica sono sufficienti pel drenaggio della 
sierosa. Si procederà, se è necessario arrestare o prevenire una emorragia seria, 
o rendere asettici dei detriti di aderenze settiche, al tamponamento del peritoneo 
colla garza jodoformica secondo i precetti di Mikulicz (1). [V. App. di Operativa , 
p. 381].. Aggiungiamo che può essere utile completare il drenaggio addominale 
col drenaggio vaginale. La durata del drenaggio è intieramente, subordinata 
all’abbondanza della secrezione. In generale, 48 ore sono sufficienti ; ma in molti 
casi bisogna prolungarne la durata e ritirare soltanto il drenaggio in modo 
progressivo. 

Dopo l’ablazione semplice degli annessi senza drenaggio, il ventre è comple¬ 
tamente chiuso. Si tende oggidì a sostituire alla sutura in massa a punti staccati, 
la sutura a strati piu o meno modificata (2). Questa pare offrire garanzie più serie 
dal punto di vista delle ernie ulteriori. ; 

Non ho considerato, in tutta questa descrizione, che i casi semplici o medii, 
quelli che corrispondono alle salpingo-ovariti enucleatoli, qualunque sia il grado 
delle loro aderenze. Il chirurgo opera attraverso una ferita addominale piccola, 
coll’apice delle dita, senza cercar di vederle [V. App. di Operativa, , p. 280 e 334]. 
Ma vi hanno dei casi in cui le aderenze epiploiche ed intestinali sono talmente 
forti, le raccolte suppurate talmente confuse colle parti vicine che è necessario 
procedere col controllo della vista. Il prolungamento dell’incisione non essendo 
sempre sufficiente, si consigliarono due manovre speciali, la posizione declive e 
l’ eviscerazione. Preconizzata da Trendelenburg (3) la posizione declive ha il grande 
vantaggio di liberare il campo operativo dalle anse intestinali che ricadono per 
proprio peso verso il diaframma. In virtù del medesimo principio, la minima goccia 
di pus segue lo stesso cammino e può divenire il punto di partenza delle più 
gravi complicazioni. Io credo però eccessivo erigere a metodo (4) un processo che 
deve insomma rimanere manovra di eccezione e di necessità ( a ). Dirò altrettanto 

(1) Mikulicz, Ueber die Aicsschallung todter Raume aus der Peritonealhòle, ecc. ( Verhandl. 
der deutsch. Gesellsch. f. Chir., Berlino 1886, pag. 187). 

(2) S. Pozzi, Note sur la suture perdile (Congrès frangais de Chir., 1888, pag. 515). 

(•3) Trendelenburg, Beri. klin.Woch., 1887, n. 2. 

(4) H. Delagenière, Du pian incliné dans certaines laparotomies (Progrès medicai, 14 e 

21 marzo 1891). 4 

(a) [Proteggendo le intestina con flanella, tale pericolo non esiste o non esiste per modo da 
farci rinunciare ad un metodo sì comodo. Del resto, se il pus non cadrà sulle intestina, queste 
cadranno sul pus. L’essenziale si è che in generale il pus delle salpingiti non è troppo virulento 
per il peritoneo, il quale, se i reni sono sani, coll’aiuto di un drenaggio resiste assai bene al 
contatto passeggero di qualche goccia purulenta (D. G.)]. 
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dell’ eviscera zione od estrazione temporanea del pacco intestinale fuori del ventre. 
Non nego che si ottenga con essa qualche raro successo (1) ma è troppo evidente 
che simile condotta operatoria trae con se pericoli sempre considerevoli, e, checche 
se ne dica, è impossibile vedervi altro che la suprema risorsa d’un laparotomista. 

Nei casi gravi ai quali io faccio allusione, l’ablazione delle raccolte purulente 
è per lo più impossibile od incompleta. Le raccolte sono semplicemente aperte e 
drenate. Non posso qui insistere sopra tutti gli artifizi operativi che realizzano 
questa doppia indicazione. 11 drenaggio soprapubico o tamponamento alla Mickulicz 
con o senza sutura della parete ai margini dell’incisione addominale (2), le combi¬ 
nazioni variabili del drenaggio soprapubico e del drenaggio vaginale sono i mezzi 
migliori e più comunemente adottati. Si può anche, secondo Martin, ottenere dei 
successi drenando solamente dalla vagina le raccolte purulente suturate dal lato 
del peritoneo. Il ventre è allora completamente chiuso senza drenaggio. Quanto 
all’apertura in due tempi proposta da Hegar (3) in caso di raccolta unica, è questo 
a mio avviso un procedimento molto difettoso a cui si deve sempre preferire la 
incisione per via inguino-sottoperitoneale alla quale Pozzi (4) dà il nome di lapa¬ 
rotomia sottoperiioneale. 

Dai particolari che precedono, risulta che una volta aperto il peritoneo, la con¬ 
dotta varia molto secondo i casi particolari, e tuttavia io non ho ancora considerato 
che i tipi più gravi. Il chirurgo non ha che uno scopo: esportare o distruggere 
nel miglior modo possibile tutte le parti malate, senza avere per un istante il 
pensiero di salvare delle funzioni fisiologiche per sempre compromesse dall evo¬ 
luzione stessa della malattia. Difficoltà opposte sorgono quando si riscontrano organi 
poco malati e l’ambizione di guarirli senza sopprimerli diviene allora un sentimento 
molto legittimo. Questa tendenza alla chirurgia conservatrice si rivela in numerose 
pubblicazioni recenti. Hadra (5) ha pel primo pensato che la semplice distruzione 
delle aderenze, se gli annessi sono sani, basterebbe ad attenuare i dolori. Howitz (6), 
J.-L. Ohampionnière (7), Terrillon (8) hanno sostenuto quest idea e 1 hanno appli¬ 
cata con successo: Polk (9) ha proposto di spremere semplicemente il contenuto 
delle trombe: Mundé (10) di completare l 'espressione col cateterismo e la lavatura 
colla soluzione di sublimato (1:5000), Martin (11) e Skutsch (12) spingendo ancora 


(1) S. Pozzi e Baudron, loc. cit., pag. 640. 

(2) L. Tait, Edinb. med. Journal , luglio-agosto 1889, t. XXXV, pagg. 1 e 97. 

(3) Hegar (citato da Viedow), Zur operativen Behandlung der Pyosalpincc {Central f. (ìyn., 
1885, n. 10, pag. 145). 

(4) S. Pozzi, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 14 aprile 1886. 

(5) Hadra, Journal of thè Amer. med. Assoc., 20 giugno 1885. 

(6) Howitz (di Copenaghen), Hosp. Tidende, 1889, pagg. 777 e 806. 

(7) J.-L. Championnière, Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie , 5 dicembre 1828, 
pag. 927. 

(8) Terrillon, Ann. de Gyn ., 1889, pag. 349 

(9) Polk, Amer. Journal of Obst., giugno 1887, t. XX, pag. 30. 

(10) Mundé, Amer. Journal of Obst., febbraio 1888, t. XXI, pag. 150. 

(11) Martin, Verhandl. der deutsche Gesellsch. f. Gxjn., 1891, pag. 242. 

(12) Skutsch, Beitrdge zur operativen Therapie der Tubenerkranhungen ( Centr. fur Gyn., 
1889, n. 32, pag. 566). 
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più oltre queste tendenze conservatrici, sono giunti a resecare parzialmente delle 
trombe obliterate, rifacendo loro un padiglione. Martin ha praticata 24 volte questa 
resezione della tromba e 21 volte la resezione dell’ovaia. Questa condotta fu imitata 
recentemente da Pozzi, che, in un caso, ha fatto la salpingorrafta , cioè la sutura 
sul moncone dell’ovaio del padiglione della tromba sana (1). 

Eccoci ben lontani dall’opinione che le prime pubblicazioni di L. Tait tendevano 
a far prevalere : Per lui « anche quando gli annessi di un solo lato sono affetti, 
l’operazione per dare all’ammalata un benefizio durevole e completo deve essere 
bilaterale » (2). Dove sta la verità ? E abbastanza delicato rispondere. Io credo 
tuttavia che nella grandissima maggioranza dei casi è nel vero Lawson Tait. La 
resezione parziale dell’ovaia con possibilità ulteriore della fecondazione è senza 
dubbio un’operazione molto saggia ed io non contesto i successi che essa ha potuto 
dare. Ma Pozzi stesso, benché abbia cercato nelle riuscite possibili di questa 
chirurgia di eccezione, un argomento di più contro l’intervento per via vaginale, 
riconosce che se ne trova ben raramente l’indicazione. Egli infine non ha che ben 
poca confidenza nei tentativi per ristabilire la permeabilità del condotto tubarico 
(salpingostomia di Skutsch e resezione salpingea di Martin). Cosicché, per parte mia, 
io penso che i vantaggi di questa pretesa [? (D. G.)] chirurgia conservatrice sono 
più apparenti che reali, e l’opinione giusta mi sembra contenuta in questa riflessione 
di Routier(3): « o l’ovaio è abbastanza malato per giustificare una ablazione totale, 
o esso non lo è abbastanza, ed allora la castrazione parziale non è più indicata ». 

Intervento per via vaginale. — L'incisione del fornice posteriore, detta anche 
laparotomia vaginale (4), ha concesso di esportare delle salpingo-ovariti poco 
voluminose. Consigliata da Gaillard-Thomas (5) e da Byford (6), quest’operazione 
fu praticata in Francia con successo da un certo numero di operatori (Péan (7), 
Bouilly, Terrillon, Picqué) (8). Nei casi di salpingo-ovarite cistica « a parete unica 
poco spessa, uniformemente rammollita e fluttuante, prolassata nello spazio del 
Douglas » (9) può esser indicata l 'evacuazione per la via vaginale. Non parlo 
qui della semplice puntura, utile tutt’al più per la diagnosi, ma soltanto dell’incisione 
vaginale propriamente detta. La sua tecnica operativa è, lo si sa, delle più semplici. 
Messo allo scoperto il fornice vaginale con dilatatori appropriati della vagina, lo 
si incide strato per strato, e non credo affatto sia necessario ricorrere all’istru- 
mentazione speciale immaginata da Laroyenne(10).Con una pinza per fissare l'utero, 


(1) S. Pozzi, Bull, et Méni. de la Soc. de C/iir., ottobre 1891, t. XVII, pag. 592. 

(2) L. Tait, Oh thè resultats of unilateral removai of thè uterine appendages ( Amer. Journal 
of Obst., 1887, pag. 478). 

(3) Routier, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 1891, t. XVII, pag. 559. 

(4) P. Delbet, loc. cit., pag. 317. 

(5) Gaillard-Thomas, Traité des maladies des femmes, pag. 680. 

(6) Byford, Soc. gin. di Chicago, 1889. 

(7) Péan, Gaz. des hóp., 27 giugno 1891. 

(8) Citato da Bonnecaze. Tesi di Parigi, 1889. 

(9) Bouilly, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1890, t. XVI, pag. 508. 

(10) Laroyenne, Lyon mèd., 21 febbraio 1883. — Ed. Blanc, De l'inflammation péri-utérine 
chronique. Tesi di Lione, 1887. — P. Goullioud, Congresso francese di Chirurgia, sessione 4 a . 
Parigi 1889, pag. 609, ed Arch. de Toc., 1891, pagg. 562, 700, 788 e 801. 
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degli uncini per scoprire il campo, un bistori e le proprie dita, il chirurgo ha 
abbondantemente tutto ciò che è necessario per far bene ed anche benissimo. Non 
cito che per memoria l’incisione vaginale in due tempi consigliata da Wiedow, e 
non credo che quest’operazione lenta e complicata trovi numerosi difensori. 

Siamo giunti allo studio d e\Y isterectomia vaginale nelle sue applicazioni alla 
cura delle lesioni infiammatorie degli annessi. Questo metodo operativo meravi¬ 
glioso fu immaginato da Péan(l); da circa due anni io ho fatto tutti gli sforzi 
per dimostrarne la superiorità e noi abbiamo ragioni per credere che fra poco 
ognuno riconoscerà quanto giustamente siano fondate le nostre convinzioni ( a ). 

Vorrei poter dare qui una descrizione completa dell’operazione di Péan, del 
materiale strumentale speciale che essa esige e delle cure che bisogna avere prima 
e dopo l’intervento per assicurarne il successo. Il piano di questo lavoro non me 
lo permette, ed io mi limiterò a ricordare alcuni particolari dell’atto operativo 
che mi sembrano indispensabili per mostrare nella sua vera luce un operazione 
spesso troppo mal conosciuta da quelli che la criticano. La isterectomia per 
« morcellement » di Péan necessita la combinazione variabile di due manovre 
fondamentali: 1° il « morcellement » per resezioni trasversali successive di due 
valve uterine otiemde colla sezione trasversale dell'organo dopo una solida 
emostasi preventiva; 2° il « morcellement » per svuotamento centrale senza 
emostasi preventiva della zona ulerina corrispondente. Posso affermare per 
esperienza, che queste due manovre ben condotte trionfano benissimo di tutte le 
difficoltà, senza che sia vantaggioso sostituir loro la sezione mediana di Miiller (2) 
che Quénu (3) e Routier vorrebbero rimettere in favore, o di facilitarla colle 
incisioni sbrigliarci della vulva che Cliaput (4) ha da poco consigliato. 

La sezione mediana è, per verità, molto comoda, guando è possibile , ma il 
« morcellement » per svuotamento centrale è ad essa sempre superiore. Quanto 
alle incisioni vulvari, esse dànno senza dubbio dello spazio, ma si può benissimo 
farne a meno quando si pratica il vero « morcellement ». In queste condizioni, 
io credo, che, per il semplice vantaggio di operare con maggiore comodità, non 
si ha alcuna buona ragione d'infliggere alle operate un trauma supplementare e 
privarle contemporaneamente di quella integrità perfetta delle forme esteriori 
che non è certo uno dei minori privilegi del metodo che noi raccomandiamo. Per 
parte mia, dopoché ho appreso l’isterectomia per « morcellement », le vie 
naturali mi furono sempre sufficienti non solo in caso di lesioni infiammatorie 
periuterine, ma ancora in molte donne a vulva molto stretta isterectomizzate per 
voluminosi fibromi. La mia esperienza attuale sopra più di 150 isterectomie, spero 
vorrà ben accordare qualche valore a questa dichiarazione. 


(1) Pean, Bull, de l'Acad. de Mèd ., 1890, pag. 9. Comunicazione al X Congresso interna¬ 
zionale di Berlino, agosto 1890 (Bull, mèd., 1890, pag. 638). 

(a) [Per ora però non partecipiamo ancora a tale entusiasmo e ne ho indicato, a pag. 334 
da\V Appendice a questo Trattato, le ragioni (D. G.)]. 

(2) Mììller, Ueber die Extirpation Uteri vaginalis [Deutsche med. Woch ., 1888, un. 10 e 11). 

(3) Quénu, Annales de Gyn ., maggio 1891, pag. 321. 

(4) Chaput, Bull, et Mém. de la Soc. obst. et gyn. de Paris , 10 dicembre 1891, pag. 289. — 
H. Mallet, Du débridement de la vulve comme opèration prèliminaire. Tesi di Parigi, 1892. 
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Ciò ben compreso, ecco nei suoi tratti generali la condotta che si deve seguire: 
l’ammalata essendo situata nel decubito laterale sinistro o nella posizione dorso¬ 
sacrale, la vulva è mantenuta beante mercè degli uncini divaricatori piegati ad 
angolo ed il collo solidamente fissato da una pinza d’abbassamento. Ciò fatto, la 
mucosa vaginale è incisa come in ogni isterectomia, il collo è liberato più alto che 
sia possibile per scollamento, poi si procede al « morcellement » per resezioni 
trasversali. Questo, che in numerosi casi basta a realizzare l’ablazione totale, si 
fa progressivamente a tappe successive, ciascuna delle quali consta di 4 tempi 
principali: 1° la liberazione della faccia anteriore e posteriore dell’utero; 2° la 
sezione dei legamenti larghi; 3° la divisione in due valve della porzione d’utero 
liberata colle due manovre precedenti; 4° l’escisione delle due valve così ottenute. 
La liberazione delle faccie anteriore e posteriore dell’utero si deve praticare per 
scollamento rasente l’utero, coll'estremità ottusa di una lunga spatola (ècarteur) 
di Péan che si manovra come un distaccatone. Lo scollamento deve essere compiuto 
prudentemente colla preoccupazione costante di mantenere strettamente lo stru¬ 
mento contro il tessuto uterino. Si eviterà per tal modo la lesione della vescica 
e del retto e, secondo i casi, si aprirà sia il fornice peritoneale, sia una raccolta 
purulenta. Può anche avvenire che lo scollamento giunga al suo termine, senza 
sia aperto nè il peritoneo nè la minima raccolta. L’utero è allora come enucleato 
dalle pseudo-membrane che lo circondano. 

La sezione dei legamenti larghi si pratica secondo le regole abituali; le due spatole 
che furono introdotte contro le due faccie anteriore e posteriore dell’utero, sia per 
scollamento sotto-peritoneale, sia per rottura delle raccolte purulente periuterine, 
sia ancora per penetrazione intraperitoneale, rimangono in sito a proteggere la 
vescica ed il retto. Si afferra con una pinza a branche parallele la porzione dei 
legamenti larghi corrispondenti al segmento uterino reso accessibile e visibile 
dagli « écarteurs », poi si seziona rasente l'utero. Il segmento d’utero liberato 
dalla sezione parziale dei legamenti larghi è allora diviso in due valve che si 
escidono l’una dopo l’altra, dopo aver avuto cura di fissare la base di ciascuna 
di esse con due pinze d’abbassamento. Un primo segmento d’utero è per tal modo 
esciso, e, ripetendo tosto le stesse manovre per la porzione restante del corpo 
uterino, si arriva a praticare a poco a poco l’ablazione totale deH'organo, senza 
perdere sangue e vedendo sempre ciò che si fa. Quest’ultima asserzione sembra 
straordinaria quando non si ha esperienza del « morcellement », ma essa non è 
perciò meno esatta. Si può anzi affermare che la condizione prima necessaria per 
praticare il « morcellement » con tutta sicurezza, consiste nel non pinzare o 
resecare mai una porzione di tessuto, senza avere nettamente sotto gli occhi la 
regione sulla quale si applicano le pinze o si porta lo strumento tagliente. 

I due artifizi operatorii che permettono di riuscire nello scopo sono da una 
parte l’uso dei grandi « écarteurs » piegati ad angolo, e dall’altra la divisione 
dell’utero in due valve. Ben adoperati, gli «écarteurs» dànno diffatti al campo 
operativo dimensioni insperate nello stesso tempo che essi proteggono efficacemente 
tutti gli organi che si debbono rispettare. Quanto alla divisione dell’utero in due 
valve che si resecano isolatamente, essa ha per effetto di facilitare l’abbassamento 
dell’organo e di permettere per lo più la mobilizzazione di parti che sembrano le 
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più difficili a raggiungersi. A questa manovra adunque si deve la possibilità di 
estirpare l’utero in totalità, qualunque sia la sua elevazione o la sua fissazione nel 
piccolo bacino, ed è per eccezione che si è talvolta condotti a lasciare al fondo 
della ferita le parti più elevate dell’organo, senza che del resto ne sembri risultare 
alcun inconveniente serio dal punto di vista del risultato terapeutico dell intervento. 

Vi hanno tuttavia dei casi nei quali un primo tempo del « morcellement » 
per resezione trasversale, conduce sopra una porzione di organo troppo voluminosa 
o troppo immobile perchè sia possibile applicare la pinza del secondo tempo, e 
di continuare il « morcellement » nelle medesime condizioni. La difficoltà operativa 
che io segnalo si riscontra spesso allorquando 1 utero è semplicemente ipertrofico: 
essa è la regola quando si opera sopra un utero con fibromi, anche di piccolo 
volume, ed il fatto è tutt’altro che raro. Bisogna allora ricorrere alla seconda 
manovra di cui ho parlato, cioè al « morcellement » per svuotamento centrale 
conoide senza emostasi preventiva. Afferrando, con una pinza di Museux piccola 
e ben fatta, la parte centrale del segmento uterino ipertrofico, che non vuol 
discendere, se ne pratica lo svuotamento per resezioni successive di una serie di 
coni tagliati e resi liberi mercè un bistori curvo a lungo manico, senza avere 
per nulla la precauzione di assicurare l’emostasi della zona uterina sulla quale 
si opera. Se l’operatore ha cura di restare presso a poco sulla linea mediana e 
di non interrompere la continuità delle sue trazioni sull’utero, questo approfon¬ 
dandosi come un cuneo verso la vulva, provvede esso stesso alla sua emostasi 
per compressione, la quale si compie così bene, che non esce goccia di sangue 
durante lo svuotamento centrale. Poi, quando l’organo è sufficientemente svuotato, 
lo si vede rapidamente discendere sotto la trazione delle pinze e nulla è più 
semplice che continuare il « morcellement » nello stesso modo che da principio. 
Procedendo come ora ho descritto si può, lo ripeto, condurre a termine le opera¬ 
zioni più difficili sia per uteri ipertrofici a causa della metrite che per quelli il 
cui aumento di volume è prodotto dalla presenza di fibromi più o meno voluminosi. 

Nella descrizione che precede, ho segnato il modo di procedere allorquando 
sembra impossibile abbassare l’utero situato in alto e solidamente fissato da 
aderenze. Sono questi i casi più difficili; ma a questi si possono opporre i casi 
più semplici, nei quali l’utero è facilmente abbassarle, mentre le lesioni infiam¬ 
matorie o suppurative si sono localizzate negli annessi. Si potrebbe in questi casi 
esser tentati di semplificare la tecnica esportando l’utero in massa, assicurando 
l’emostasi dei legamenti larghi colle grandi pinze di Richelot. Sarebbe questo un 
errore, ed ecco perchè: rinunziando al « morcellement » ed alla sezione a tratti 
dei legamenti larghi con piccole pinze, si cesserebbe di procedere a cielo scoperto 
ed introducendo le grandi pinze di Richelot senza seguirle coll’occhio, ci si espor¬ 
rebbe ad aprire una raccolta purulenta prima dell’ablazione dell’utero. Ci si dispor¬ 
rebbe per tal modo nelle condizioni più sfavorevoli dal punto di vista dello scolo 
del pus. Orbene, col « morcellement » nulla di simile è a temersi, le raccolte 
purulente si aprono sotto gli occhi dell’operatore, il pus cola nella vagina larga¬ 
mente aperta per l’ablazione precedente dell’utero ed ogni spandimelo di liquido 
settico nella cavità peritoneale si trova perciò evitato. Io penso adunque che, in 
tutti i casi di suppurazione periuterina, qualunque sia lo stato dell’utero, sia esso 
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piccolo o voluminoso, mobile od aderente, bisogna prima di tutto nulla fare senza 
vedere, ed è per conseguenza al « morcellement » che bisogna ricorrere. 

L’utero esportato, come si comporterà il chirurgo riguardo agli annessi? Per 
risolvere questa importante questione, conviene considerare due eventualità prin¬ 
cipali: talora l’utero è in contatto immediato colle raccolte purulente che lo cir¬ 
condano, le quali sono aperte nel corso dell’intervento dagli « écarteurs » ; tal’altra 
l’ablazione dell’utero si compie e si termina con o senza apertura degli sfondati 
peritoneali, senza che il pus abbandoni le regioni più o meno lontane che esso 
occupa. Nel primo caso l’isterectomia deve costituire tutta l'operazione, essa realizza 
l’apertura larga ed il drenaggio perfetto di tutti i focolai, non vi ha perciò altro 
a fare. La ricerca degli annessi nei casi di questo genere sarebbe del resto molto 
grave, assai difficile od anche affatto impossibile. 

Nel secondo caso, la situazione è differente; bisogna, dopo l’ablazione dell’utero, 
ricercare il pus, sia coll’aprire i tumori fluttuanti che cadono sotto il dito che esplora 
la cavità risultante dall’ablazione dell’utero, sia praticando l’estirpazione degli 
annessi. La sola regola che si possa stabilire è ancora quella di nulla lacerare 
e nulla esportare senza vedere, altrimenti ci si espone a disastri. Senza dubbio, 
allorquando le ovaie e le salpingi cedono alla trazione delle pinze sotto gli occhi 
dell’operatore, non bisogna esitare ad esportarle assicurando sempre l’emostasi 
colla forcipressura. Ma allorché le aderenze sono più solide, quando si ha il minimo 
timore di provocare una lacerazione viscerale qualunque, bisogna, lo ripeto, sapersi 
accontentare, sia di un’ablazione incompleta, sia della semplice apertura delle rac¬ 
colte purulente accessibili all’occhio ed al dito. 

Tale è l’intervento nei suoi tratti più essenziali e la condotta da seguirsi è 
in definitiva molto semplice : bisogna esportare per quanto è possibile l'utero in 
totalità, procedere per scollamento progressivo rasente l’utero, senza fare un 
tempo speciale dell’apertura degli sfondati peritoneali; lasciarsi guidare a questo 
riguardo dalla natura delle lesioni molto variabili secondo i casi particolari; non 
mai procedere alla cieca; accontentarsi di esportare l’utero, allorché le raccolte 
peri-uterine possono essere largamente aperte, sia nel corso dell’intervento, sia 
dopo il « morcellement » dell’utero, infine non praticare l’ablazione totale degli 
annessi se non quando quest’ablazione si fa facilmente e sotto gli occhi dell’ope¬ 
ratore. Cosi procedendo, si realizzano due condizioni differenti: o si esportano 
tutte le parti malate, utero ed annessi, e tutte le condizioni di una guarigione 
perfetta sono allora realizzate ; ovvero si tratta d’un semplice drenaggio del pic¬ 
colo bacino, ma d’un drenaggio perfetto perchè tutte le raccolte purulente larga¬ 
mente aperte possono versare il loro contenuto nella vasta breccia creata dalla 
isterectomia. Notiamo per ultimo che si realizza ognora questa preziosa indica 
zione, di sopprimere l’organo che ha, nell’immensa maggioranza dei casi, causato 
tutti i disordini, e che può essere il punto di partenza di ricadute più o meno 
serie nelle donne di cui si esportano semplicemente le trombe e le ovaie. 

Una volta terminata l’operazione, si deve, prima di procedere alla medica¬ 
zione, assicurarsi che l’emostasi lascia nulla a desiderare. Non insisterò mai abba¬ 
stanza sulla formale necessità di quest'ultima verifica. Si è che in realtà, in certi 
casi e specialmente nei casi gravi di suppurazioni diffuse, l’emostasi si ottiene 

3 — Tr. di Chir ., Vili, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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talvolta con una sorprendente facilità; si lacerano i tessuti, non si resecano, e 
l’operazione si termina senza che sia necessario lasciare più di due o tre pinze 
a permanenza. È sufficiente una scarsa esperienza per conoscere questo particolare 
operativo, e Terrillon (1) non mancò di notarlo nelle sue prime operazioni. Orbene 
io tengo a dire che si deve diffidare molto di queste emostasi troppo facili, e non 
temere mai di moltiplicare anche all eccesso il numero delle pinze a dimora, pi ut— 
tostochè conservare il minimo dubbio sulla perfetta emostasi delle parti cruentate. 
L’emostasi verificata, si fa un’ultima volta la toelette del campo operativo. Si 
applica un catetere a permanenza nella vescica (2), poi si zaffa la cavita vaginale 
con striscie di garza jodoformica, spinte al di là del livello dell’estremità delle 
pinze lasciate a dimora. Si evita così il contatto pericoloso delle loro branche 
colle anse intestinali. E questa precauzione è indispensabile. 

Io ho l’abitudine, e seguo in ciò la pratica di Péan, di far applicare la sera 
dell’operazione, sulla regione sottoombelicale una vescica di ghiaccio che si man¬ 
tiene fino al 4° giorno. Le pinze sono tolte col catetere al termine di 48 ore, e 
gli zaffi alla mattina del 3° giorno dopo il clistere che io prescrivo quasi sempre. 
La sera dello stesso giorno, si incominciano le irrigazioni vaginali a bassa pressione 
con una soluzione debolmente antisettica. Queste si ripetono quotidianamente fino 
a 3 e 4 volte, a seconda che l’acqua ritorna più o meno carica di detriti in isfacelo. 
Permetto alle mie operate di alzarsi dal 15° al 21° giorno. 

In questa descrizione, io ebbi costantemente per obbiettivo i casi più frequenti, 
quelli nei quali l’ablazione dell’utero si fa contemporaneamente all’apertura delle 
raccolte purulente e quelle in cui l’isterectomia precede l’ablazione degli annessi 
malati. Ma è evidente che non sempre così avviene. In molti casi particolari, in 
luogo di incidere circolarmente il collo, bisogna aprire subito uno dei fornici per 
raggiungere direttamente un tumore che in esso forma sporgenza. L’ablazione o 


l’apertura semplice di questo tumore può costituire da sè sola tutto l’intervento; 
in ogni caso attraverso alla breccia che si è creata, si potrà verificare lo stato 
degli annessi e praticare l’isterectomia soltanto nel caso che essa sia realmente 
indicata. 

Prima di por termine a questa descrizione dei processi operativi, per non 
riuscire troppo incompleto, debbo segnalare alcuni processi eccezionali consigliati 
per l’apertura degli ascessi pelvici da Byford, Hegar, Zuckerkandl, Wolfler e 
Wiedow. Uno di questi processi non deve essere ricordato che per essere tosto 
sconsigliato: voglio parlare dell’incisione per via rettale consigliata da Byford (3). 
Gli altri meritano maggior considerazione. Hegar (4) ha proposto di raggiungere 
gli ascessi pelvici attraverso la fossa ischio rettale. Saenger (5) pratica, col nome 
di perineotomia verticale , un’operazione che non differisce da quella di Hegar 
che per la lunghezza dell’incisione. Egli del resto raccomanda pure la perineotomia 


(1) Terrillon, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., novembre 1891, pag. 612. 

(2) La sonda di Pezzer rende preziosi servigi. 

(3) Byford, Amer. Journal of Obst ., 1880, pag. 42F>. 

(4) Hegar et Kaltenbach, Traité de Gyn. operata pag. 464. 

(5) Saenger, Arch. f. Gyn., Bd. XXXVII, Heft. i, pag. 100. 
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trasversale proposta da 0. Zuckerkandl (1) per estirpare gli uteri cancerosi. Infine 
la via sacrococcigea fu seguita per lo stesso scopo. Essa, come si sa, può seguirsi 
secondo due processi : Y incisione parasacrale di E. Zuckerkandl (2) e Wòlfler (3) 
e la resezione preliminare del sacro e del coccige secondo il metodo di Kraske. 
Questo processo è stato applicato per la prima volta da Wiedow (4) alla cura delle 
suppurazioni pelviche. 

Ora che i processi operativi ci sono noti, ricerchiamo come e quando ciascuno 
di essi ritrovi le sue indicazioni particolari. A questo riguardo una prima selezione 
si impone : bisogna metter da parte tutti i processi che si propongono di ottenere 
la guarigione delle raccolte ovaro-salpingee colla semplice incisione. Questo modo 
di procedere trova le sue indicazioni ben chiare in alcuni casi : quando per esempio 
si riscontra una raccolta purulenta che spontaneamente si è avvicinata ad un 
punto accessibile , come la parete addominale od i fornici vaginali, è chiaro che 
non si può discutere la scelta dell’intervento : bisogna prima di tutto incidere 
ed applicare un drenaggio, salvo poi a provvedere più tardi alla lesione causale, 
quando ne è il caso. Ma per numerose che siano le vie proposte per raggiungere 
questo scopo, è evidente che questo trattamento per incisione semplice non può 
esser che un trattamento di eccezione. E didatti, per essere autorizzati ad accon¬ 
tentarsene, non basta che l’incisione sia possibile, bisogna ancora e sopra tutto 
che essa sia razionale e sufficiente. Ora, se si eccettuano le raccolte flemmonose 


recenti, od anche certi ematoceli suppurati nei quali l'incisione s impone come 
unico metodo razionale di cura, tutt’al più sono curabili collo stesso processo alcune 
rare varietà di ascessi pelvici di origine ovaro-salpingea di cui Bouilly ha preso 
cura di specificare i caratteri. 

Quanto al valore intrinseco dei processi consigliati per raggiungere il pus 
nella pelvi credo sia facile determinarlo. Essi sono, per verità, molto numerosi; 
ed anche senza parlare della semplice puntura che si deve a mio parere scon¬ 
sigliare, noi dobbiamo ancora giudicare i diversi modi di incisione, a seconda che 
si procede per via vaginale, rettale, sacro-coccigea, pey'ineale, inguino-sotto- 
peritoneale o parietale propriamente detta. Ora S. Bonnet (5) osserva giustamente 
che tutti i processi compresi in questa enumerazione contano senza dubbio dei 
successi che li giustificano, ma pur tutti sono passibili della medesima riflessione: 
« Essi non possono generalizzarsi », e la loro utilità non si misura « che dai 
numero ristretto dei casi particolari ai quali ciascuno di essi può rispondere ». 
Il fatto è, ad esempio, evidente per le incisioni parietali semplici. Le loro indi¬ 
cazioni particolari sono identiche per tutti i chirurghi, e che l’incisione sia ipo¬ 
gastrica, iliaca, inguinale, crurale o glutea essa non è mai che l’applicazione 
particolare di una legge affatto elementare: si dà esito al pus nella regione dove 
esso spontaneamente si è aperta una via. In altre parole, si tratta la raccolta 


(1) 0. Zuckerkandl, Wien. med Woch 1889. 

(2) E. Zuckerkandl, Wien. med. Woch., 1889, n. 14. 

(3) Wòlfler, Wien. med. Woch., 1889, n. 15 

(4) Wiedow, Beri. klin. Woch., 11 marzo 1889, pag. 202. 

(5) S. Bonnet, Gaz. des hóp., 16 gennaio 1892. 



Infiammazioni periuterine 


pelvica come un ascesso volgare-, e nulla vi ha di più logico. Ma come sopra ho 
detto, nella serie dei processi in questione, molti ve ne hanno che possono essere 
giudicati assai più sommariamente: le incisioni rettale, perineale q sacro¬ 

coccigea. 

Per i primi non v’ha esitazione possibile: qualsiasi evacuazione operativa 
di un ascesso pelvico per via rettale è certamente una cattiva operazione. Per 
gli interventi che seguono la via sacro-coccigea o perineale è forse prudente 
astenersi da un giudizio definitivo. Tuttavia si può frattanto osservare, che, per 
confessione dei loro stessi difensori, le indicazioni di queste incisioni complesse 
sembrano singolarmente eccezionali, e, per parte mia, qualunque siano gli inse 
gnamenti dell’avvenire, non credo abbiano mai ad essere di tale natura da farci 
preferire le larghe breccie che necessitano la perineotomia o la resezione sacro¬ 
coccigea alle condizioni veramente perfette che ci offre la laparotomia o Vinter¬ 
vento per le vie naturali. 

A conti fatti, i due soli processi del metodo puramente evacuatore che siano 
suscettibili di una certa diffusione sono Yincisione per la via inguino-peritoneale 
e Yincisione per via vaginale. La prima, grazie alla possibilità di scollare il 
peritoneo, dopo l’incisione della parete, è altrettanto utile nelle raccolte flem¬ 
monose « à plastron », che negli ascessi più profondi. La seconda può essere un 
trattamento sufficiente degli ascessi pelvici o delle pio-salpingiti aderenti sporgenti 
francamente in uno dei fornici vaginali, all’espressa condizione di attenersi seve¬ 
ramente alle indicazioni stabilite da Bouilly (1): tumore accessibile dalla vagina, 


raccolta unica, a parete poco spessa, uniformemente rammollita e fluttuante, lesione 
unilaterale; specialmente in donne febbricitanti e troppo deboli per affrontare 

senza pericolo un intervento più radicale. 

Se il metodo d 'evacuazione per incisione semplice deve restar limitato alle 
sue applicazioni possibili, non così deve avvenire per le due grandi operazioni di 
cui debbo ora dare il giudizio, ed ognuno sa come la laparotomia e Yisterectomia 
costituiscano, nella maggior parte dei casi, il trattamento di elezione delle ovaro- 
salpingiti. 

Per la laparotomia , la dimostrazione è data. Di fatto è nozione comune che 
essa risponde a tutte le indicazioni, e, se la cura delle ovaro-salpingiti non sup¬ 
purate o suppurate , libere o poco aderenti , costituisce il suo trionfo indiscutibile, 
essa non è meno capace di dare meravigliosi successi nelle circostanze molto più 


complesse che si osservano in caso di pio-salpingiti aderenti, e complicate con 
tutte le lesioni abituali delle suppurazioni pelviche. 

Per Yisterectomia, cioè per l’operazione di Péan, l’accordo è lontano dall’essere 
così perfetto, e poche questioni hanno avuto il segreto di suscitare polemiche più 
violenti; si è perfino affermato che essa ha avuto gli onori della satira, ciò che 
è forse dir molto! In ogni caso, se si prestasse fede alle asserzioni di alcuno dei 
suoi avversari, asserzioni che, sia detto di passaggio, sembrano altrettanto più 
formali quanto minore è l’esperienza personale dei loro sottoscrittori, l’isterectomia 
vaginale applicata alla cura delle suppurazioni pelviche dovrebbe essere per 


(1) Bouilly, Bull, et Mèm. de la Soc. de Chir., 1890, pag. 500. 
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sempre condannata, o poco meno. Per gli uni, è un intervento « cieco e brutale», 
un « regresso della chirurgia francese » (1), ovvero « un prodotto più o meno 
mascherato di errori di diagnosi talvolta grossolani » (2). Altri, perduta ogni 
misura, attaccano gli stessi isterectomisti e « dinnanzi ad una nuova isterectomia da 
commettere » (3) la loro delicatezza professionale spenta per sempre non prova più 
l’ombra di una « perplessità », ecc. E lascio anche le migliori di queste asserzioni. 

L’avvenire dell’isterectomia sarebbe dunque sino a questo punto compromesso? 
No certo. E per convincersene basta misurare, senza partito preso, il cammino 
percorso dal giorno in cui io ho assunto la difesa dell’operazione di Péan avanti 
la Società di Chirurgia (4). Poco dopo, i nostri avversari hanno moltiplicato le 
loro obbiezioni, e nelle pubblicazioni successive di Pozzi (5), di Le Dentu (6) e di 
Doléris (7), per non ricordare che i principali, nulla si tralasciò per accumulare 
gli argomenti destinati a perderci. Ma ancora una volta io non credo che la 
campagna condotta contro di noi sia riuscita. Tutto quanto si scrive, si dice, o 
si fa, lo dimostra. L’isterectomia rimane all’ordine del giorno. Alle critiche dei 
suoi avversari essa può ora opporre le comunicazioni concludenti di Reclus (8), 
di Terrillon (9), di Richelot (10) e di Quénu (11) a Parigi; di Jacobs (12) e di 
Rouffart (13) a Bruxelles; non uno dei suoi primi adepti manca all’appello; a 
Parigi come in provincia, io so che nuovi chirurgi la praticano con successo; 
infine, tra quelli che la condannavano senza appello da principio, già ve ne hanno 
i quali si dimostrano singolarmente meno severi. Pozzi stesso è nel numero di 
questi convertiti. Io so benissimo che egli ne conviene quasi a malincuore, e che 
esso circonda le sue concessioni di tutte le restrizioni possibili; ma sia pur parziale 
quanto si voglia, la sua conversione non è meno vera. Già più di una volta egli 
stesso ha stabilito le indicazioni dell’isterectomia; egli l’ha praticata con successo, 
e, nell’ultima edizione del suo libro, si può leggere in tutte lettere che « in certi 
casi determinati di suppurazione diffusa, l'isterectomia vaginale è talvolta superiore 
all’intervento per la via addominale ». Praticata in queste condizioni, egli dice 
ancora, « essa mette le operate in eccellenti condizioni di guarigione » e « permette 
un largo drenaggio la cui posizione declive ne assicura l ’efficacia »(14). 


(1) H. Coe, citato da Hartmann, Revve gènèrale des Sciences pures et appliquées, 1891, 
pag. 547. 

(2) Pichevin, Méd. moderne , 10 dicembre 1891, pag. 848. 

(3) Doléris, Trop de mutilations inutiles (Nouvelles Arcliives d' Obst., n. 7, 25 luglio 1891). 

(4) P. Segond, Bull, et Mém. de la Soc. de C/iir ., 1891, pag. 153 e seguenti. 

(5) S. Pozzi, Gaz. hebd. de Méd. et de Chir., 1891, pag. 186. 

(6) Le Dentu, Gaz. des hóp., 27 febbraio 1892. 

(7) Doléris, loc. cit. , e L'autre noie (Nouvelles Arcliives d'Obst. et de Gynécologie , n. 5, 
25 maggio 1891). 

(8) Reclus, Gaz. hebd. de Méd. et de Cliir., aprile e ottobre 1891. 

(9) Terrillon, Bull, gènèr. de Thérapeut., 1891, pag. 433. 

(10) Richelot, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 28 ottobre 1891. 

(11) Quénu, Ibid., 1891, pag. 633. 

(12) Jacobs, Bull, de la Soc. belge de Gyn., 1891, pag. 169. 

(13) Rouffart (di Bruxelles), La Clinique, 24 dicembre 1891 e 28 gennaio 1892. 

(14) S. Pozzi, Traité de Gynècologie, 2 a edizione, 1892, pagg. 700 e 701. 
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Si dirà ora che i nostri argomenti non meritano di essere discussi (1), che la 
nostra causa è perduta? 

Quelli che così la pensano o desiderano lasciarlo credere si illudono strana¬ 
mente. Mi basta per testimonianza la conclusione generale dell articolo già citato 
di S. Bonnet: L’isterectomia, egli dice, « sarà la risorsa suprema contro i casi 
complessi, fortunatamente rari, di piosalpingi o di ovaro-salpingi complicate a 
pachi-pelvi-peritonite , di suppurazione secondaria del tessuto cellulare con o 
senza fistole. Essa sarà pure Voperazione di scelta , quando la laparotomia non 
riuscì o rimase insufficiente. Limitata a queste indicazioni, a fianco, ma non al 
posto della laparotomia, essa sfuggirà a tutti i rimproveri che essa ha potuto 

ricevere e renderà incontestabili servigi ». 

Eccoci ben lontani dalle affermazioni pessimiste di cui ho parlato, e l’iste- 
rectomia, se anche dovesse in avvenire accontentarsi di queste prime e capitali 
conquiste, noi avremmo ancora la coscienza di aver combattuta una vittoriosa 
battaglia. Ma si sa che la nostra ambizione è ben maggiore. Nei casi sopracitati, 
il valore dell’isterectomia è per noi troppo evidente per esigere novelle prove, e 
ciò che noi avremmo a cuore di dimostrare, si è che la superiorità dell’isterectomia 
è pure indiscutibile nella cura delle salpingiti libere o facilmente enucleagli. Questa 
superiorità si dimostra specialmente nei casi di salpingiti non suppurate con 
ovaie sclerocistiche , tutte lesioni per le quali V ablazione degli annessi per via 
addominale riserva più di una disillusione. Ognuno sa disfatti che tra le operate 
di questa categoria, buon numero di donne continua a soffrire, altre presentano 
più tardi scoli sanguigni o purulenti ribelli che necessitano uno o più raschiamenti, 
ed altre infine ve ne hanno nelle quali la ricomparsa dei sintomi esige un nuovo 
intervento (2). E Pozzi stesso giunge a domandarsi « se la soppressione totale 
dell’apparato genitale o castrazione utero-ovarica non è superiore alla castrazione 
ovarica semplice » (3). Orbene, ai miei occhi, il fatto non è più dubbio. In breve, 
noi vorremmo assistere finalmente al trionfo della forinola che ho proposta alla 
Società di Chirurgia, dicendo che Visterectomia è indicata in tutti i casi oggidì 
trattati colla classica laparotomia con ablazione bilaterale degli annessi. 

Sono note le considerazioni su cui noi fondiamo il nostro modo di vedere, cioè 
la minor gravità, Vefficacia superiore e Vassenza di cicatrice. I chirurghi che 
non approvano l’operazione di Péan rispondono, io non l’ignoro, con argomenti 
coniraddittorii parecchi dei quali hanno un serio valore. Ma le nostre preferenze 
per l’isterectomia non rimangono perciò meno formali. Per parte mia, è falso che 
io abbia mai tentato il minimo cambiamento d’opinione, come si è voluto insinuare 
in un articolo (4), forse assai spiritoso, ma perfettamente inesatto dal doppio punto 
di vista delle interpretazioni e delle citazioni. Io sono, per contro, più che mai 
persuaso che l’operazione di Péan è superiore a quella di Lawson-Tait nelle 
condizioni che ho specificate. Ed in realtà, in appoggio alle mie conclusioni, io 


(1) Cochez, Tesi di laurea. Parigi 1892. 

(2) P. Segond, Congrès frangais de Chir., sessione 5 a . Parigi 1891, pag. 213. 

(3) S. Pozzi e E. Baudron, Revue de Chir., 10 agosto 1891, pag. 645. 

(4) Fraisse, Hystérectomie... sans hystérectomie (Nouv. Arcliives d'Obst. et de Gynécologie , 
25 febbraio 1892). 
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non ho più solamente i 25 casi della mia prima comunicazione che Pozzi battezzò 
allora « il mio vano appello all’avvenire senza valore per il presente ». Io possiedo 
ora 92 osservazioni personali, con 8 soli morti, e sul complesso delle operate 
guarite, io posso affermare la perfezione dei risultati terapeutici ottenuti. Io vorrei 
poterne offrire la testimonianza scritta coll'analisi particolareggiata delle mie 
osservazioni. Ma tale lavoro mi trarrebbe oltre i limiti di questo capitolo. Ritornerò 
del resto sopra questo argomento in una pubblicazione assai prossima alla quale 
sin d’ora rimando il lettore (1). Ed io credo dovermi qui accontentare di affermare 
che i nostri documenti attuali (2) sono abbastanza numerosi e sufficientemente 
espliciti da renderci facile il confutare le obbiezioni che ci furono fatte, tanto 
sulla prognosi immediata e la prognosi futura che sulle difficoltà od i pericoli 
dell’operazione. 

Senza troppo dilungarmi, voglio solamente affermare che tra queste obbiezioni 
più d’una ve ne ha il cui valore è puramente teorico. Tutto quanto si disse, per 
esempio, sull’ impossibilità di vedere quanto si fa , sull’ ingombro delle pinze , 
su \\' infedeltà dell' emostasi, sulla frequenza delle complicazioni operative od 
ancora sul carattere incompleto dell' intervento, è tutt’altro che esatto. Senza 
dubbio l’isterectomia ha, come la laparotomia, i suoi ostacoli, i suoi pericoli, le 
sue imperfezioni , le sue difficoltà, ed anche le sue impossibilità; ma, conside¬ 
razione ben significativa, queste, come quelle, si osservano in condizioni presso 
a poco identiche per le due operazioni. Io pretendo inoltre che, nel trattamento 
delle salpingiti suppurate, in particolare, l’isterectomia realizza meglio di qualunque 
altro intervento le condizioni di una guarigione durevole, sia quando essa è 
completa, che nelle condizioni inverse. 

Quando la natura delle lesioni permette l’ ablazione totale dell’utero e degli 
annessi, ciò che è infinitamente più frequente che non si creda, il fatto è troppo 
evidente. Allorquando l’estensione delle lesioni si oppone all’ablazione completa 
degli annessi, la superiorità terapeutica del risultato operativo è meno evidente 
ma essa non esiste meno. E, si noti bene, le nostre convinzioni a questo riguardo 
non sono più soltanto teoriche. Allorquando noi affermiamo che si può, dopo 
l’isterectomia, calcolare su \Yatrofia e sulla trasformazione cicatriziale delle parti 
rispettate senza che vi resti in alcun punto, salvo rarissime eccezioni, un elemento 
qualunque suscettibile di ridestare la malattia, noi ne abbiamo ora le prove 
indiscutibili. Noi pensiamo perfino che questa morte anatomica e fisiologica degli 
annessi, una volta che l’utero è esportato, è più certa che non quella dell’utero 
dopo l’ablazione degli annessi, ed è precisamente per ciò che noi crediamo, in 
linea generale, essere più sicuro esportare l'utero senza gli annessi che non 
gli annessi senza l'utero. Tanto più che, per parte mia, io ho a poco a poco 
acquistata la convinzione che, quando l’ablazione degli annessi è impossibile o 

(1) Paul Segond, Rapport sur les supplirations pelviennes. Congresso di Bruxelles, sett. 1892. 

(2) Alle osservazioni pubblicate da Péan ed a quelle che costituiscono la mia statistica per¬ 
sonale bisogna aggiungere quelle pubblicate da I’errillon, Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie, 
1891, pag. 609. — Quénu, lbid ., pag. 633. — Terrier, Ibid., pag. 642. — Peyrot, Ibidem, 
pag. 650. — Reynier, lbid., pag. 655. — Jacobs, loc. cit. — Ro uff art, loc. cit. Routhier, 
Ann. de Gyn., marzo 1892, pag. 325. 
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pericolosa per la via vaginale, vi hanno molte probabilità che le identiche con¬ 
dizioni si riscontrino per la via soprapubica. Si sa, del resto, che nell’isterectomia 
per suppurazioni pelviche, per partito preso , si rispettano le aderenze che sono 
la causa abituale di queste impossibilità operative, e volere o non, si è costretti 
a riconoscere che per questo riguardo l’isterectomia si trova esonerata da uno 
dei più reali ostacoli della laparotomia. La conclusione adunque si impone: a mio 
avviso è dimostrato che dal punto di vista della sicurezza , come da quello delle 
risorse operative, l’isterectomia non la cede per nulla alla laparotomia. 

Vi hanno per ultimo due obbiezioni generali che mi pare indispensabile qui 
rilevare. La prima è fondata sul fatto che l’isterectomia sarebbe, come disse altra 
volta Pozzi, « un’operazione di certezza che suppone l’infallibilità della diagnosi ». 
Per conseguenza nessuna incisione esploratila; il primo colpo di bistori trae 
con se la perdita fatale della fecondità. Partendo da queste considerazioni si 
comprendono facilmente le considerazioni che gli avversari hanno potuto fare 
sulle « operazioni non giustificate » o sulle « mutilazioni irreparabili ». Il tema si 
presta certamente alle digressioni più umanitarie e se l’isterectomia dovesse loro 
la sua perdita, essa conserverebbe almeno il merito di una coincidenza singolare 
ma positiva, con questo risveglio delle nostre preoccupazioni per la purezza della 
diagnosi e la conservazione delle facoltà generatrici. Ma benché dettato da uno 
dei sentimenti più rispettabili, l’allarme che noi abbiamo provocato non mi pare 
tuttavia meno eccessivo. Frattanto non mi pare esatto affermare che per le vie 
naturali il primo colpo di bistori tragga fatalmente con se la perdita della 
fecondità. Non già che io voglia pretendere che dal punto di vista esplorativo, 
la via vaginale sia in alcun modo una rivale della laparotomia. Simile affermazione 
sarebbe un’assurdità. Io pretendo semplicemente, fondandomi sopra fatti già segna¬ 
lati alla Società di Chirurgia a proposito d’una comunicazione di Nélaton, io pretendo, 
ripeto, che con un poco d’esperienza, l’incisione del fornice posteriore può essere, 
essa pure, in certi casi utilmente esploratrice e che, anche dopo incominciata 
un’isterectomia, ci si può ancora arrestare in tempo. Per non esagerare, lasciamo 
tutt’al più alfargomento quel valore che esso può avere in determinate circostanze. 
Ne risulta forse che l’isterectomia possa essere proscritta quale un novello e peri¬ 
coloso fattore di spopolamento? Io non lo credo, e posso ripetere ciò ch'io ho scritto a 
Pozzi Tanno scorso (1): « Noi sappiamo benissimo a che — individualità poco istruite 
od insufficientemente scrupolose — possono ridurre le migliori operazioni ». Egli è 
pure ben certo che le nostre diagnosi più laboriose non possono pretendere l’infal¬ 
libilità, e come laparotomisti hanno più d’una volta soppresso degli annessi che 
non domandavano altro che di vivere, così gli isterectomisti sono esposti a simili 
errori. Ma qualunque siano questi abusi o questi errori, io non voglio che Tavvenire 
dell’isterectomia possa soffrirne di più che quello della laparotomia, e mi pare 
si abusi troppo veramente dei diritti della discussione rimettendo in causa, per 
giudicare il valore speciale d’un’operazione, tutto quanto può riferirsi alle indi¬ 
cazioni generali dell’intervento chirurgico nel trattamento delle affezioni degli 
annessi. Qui, come dovunque, bisogna procedere secondo la propria coscienza 


(1) Paul Segond, Gaz. kebd. de Méd. ei de Chir., 1891, pag. 222. 
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di clinici, e, francamente, 
bilateralità delle lesioni 
quanto la loro incurabilità 
il rimprovero di esser più 
della specie. 


se l’isterectomia è riservata ai soli casi nei quali la 
ovaro-salpingee sembra così nettamente dimostrata 
medica, io non credo che l’intervento vaginale meriti 
compromettente che la laparotomia per la riproduzione 


La seconda obbiezione generale che ci vien fatta così spesso si fonda sulle 
difficoltà di diagnosi e, questa volta, sono il primo a riconoscere il giusto fonda¬ 
mento di questo argomento sul quale Lucas-Championnière (1) ha tra i primi 
insistito con molto criterio. « Ammettiamo, egli diceva, che l’isterectomia sia 
l’intervento di scelta nel trattamento delle suppurazioni pelviche. Ma allora come 
affermare la diagnosi della presenza di pus? Su quali segni ci guideremo noi per 
preferire al controllo della laparotomia quanto vi ha di irrimediabile nell’iste¬ 
rectomia ? » Nulla di più giusto ; ed io sarei assai imbarazzato a rispondere, se 
la suppurazione fosse la sola indicazione dell’isterectomia. Ma tale non è punto il 
mio parere. Ai miei occhi, come a quelli di Péan, le indicazioni dell’isterectomia 
sono ugualmente quelle dell'ablazione degli annessi per la laparotomia. Ciò che ci 
importa per decidere l’intervento, non è adunque il fatto della purulenza ma bensì 
la bilateralità e Y incurabilità medica delle lesioni periuterine , per cui l’obbie¬ 
zione cade da sè. Io non contesto punto che le indicazioni dell’isterectomia, così 
precisate, non possano ancora lasciar campo ad errori ed accetto senza discussione 
che sia necessario dar la preferenza alla laparotomia ogni qualvolta la diagnosi è 
dubbia. Ma non mantengo perciò meno la mia conclusione e, tra parentesi, io 
non accetto che fondandosi sulle difficoltà frequenti di diagnosi si possa pensare, 
come alcuni chirurghi, essere razionale o prudente, non procedere all’isterectomia 
vaginale, che dopo averne verificate le indicazioni con una laparotomia preliminare. 
Che ciò possa succedere quando si è costretti a rinunziare ad una laparotomia 
incominciata a torto, lo ammetto. Il fatto prova una volta di più la superiorità 


dell’isterectomia, e questo è tutto. Quanto a costituire della laparotomia il tempo 
preliminare indispensabile di ogni isterectomia, è questo un procedimento che nulla 
giustifica. Io lo ripeto: se l’isterectomia è riserbata ai soli casi nei quali-la bilateralità 
delle lesioni sembra, dal reperto clinico, così nettamente accertata quanto la loro 


incurabilità medica, io penso che l’intervento per le vie naturali conserva tutte 
le garanzie d’un’operazione razionale, e, per parte mia, malgrado il numero im¬ 
portante d’interventi vaginali che possiedo a sostegno della mia tesi, io non ho 
isterectomizzata una sola donna di cui un laparotomista avrebbe risparmiato gli 
annessi. Per contro mi è succeduto il contrario, che già più di una volta, credendo 
dubbia la diagnosi di bilateralità ho laparotomizzato delle donne che avrebbero 
avuto grande vantaggio da un’isterectomia. 

Da tutte le considerazioni precedenti, ecco come si può riassumere l’insieme 
delle regole che debbono, a mio avviso, guidarci nel trattamento chirurgico delle 
salpingiti, astrazion fatta dai casi particolari e rari nei quali l’incisione semplice 
di una raccolta purulenta accessibile per la parete addominale o per la vagina 


(1) Lucas-Championnière, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1891, pag. 223 e Journal de 
Méd. et de Chir., 1891, pag. 449. 
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può essere sufficiente ad ottenere la guarigione. Io parlo adunque soltanto dei 
casi in cui si deve ricorrere alla laparotomia od all operazione di Péan, e, per 
evitare ogni malinteso, tengo a ripetere che queste due grandi operazioni debbono 
essere riservate scrupolosamente alle donne nelle quali è manifestamente impos¬ 
sibile accontentarsi di una chirurgia più conservatrice, sia che si abbia la coscienza 
di averne esaurite le risorse, sia che l’urgenza particolare del caso vieti qualunque 
temporeggiamento. Orbene nelle ammalate, in cui si realizzano le sopraccennate 
condizioni, qualunque sia la natura delle lesioni ovaro-salpingee, che esse siano 
o non suppurate, fistolose o non fistolose, ciò che deve guidare innanzi tutto la 
scelta dell’operazione è l’unilateralità o la bilateralità delle lesioni. Nel primo caso 
la laparotomia è la sola operazione possibile. Io non ignoro che 1 ablazione unilaterale 
degli annessi è attuabile per via vaginale, ma, salvo eccezione rarissima, io credo 
che l’ovariotomia vaginale senza isterectomia è in caso di lesioni infiammatorie 
un’operazione cattiva, difficile e pericolosa. La laparotomia è inoltre la sola opera¬ 
zione razionale ogni qualvolta esiste il minimo dubbio sulla bilateralità delle lesioni. 
Per contro, quando pare certa questa bilateralità, allorché essa è debitamente 
constatata nella narcosi cloro formica, bisogna dar la preferenza all’isterectomia 
vaginale: perchè, nei casi in cui l’ablazione degli annessi colla laparotomia è benigna 
e sicura nei suoi risultati terapeutici, l’operazione di Péan gode esattamente degli 
stessi privilegi; perchè, nei casi gravi, l’isterectomia è meno grave e guarisce 
meglio; perchè, a parità di condizioni, le donne operate per la vagina godono di 
maggior tranquillità e soddisfazione, senza cicatrice sull’addome, che col più sedu¬ 
cente sopraggitto. Io ricordo infine che l’isterectomia dà eccellenti risultati in 
molte donne nelle quali le sofferenze persistono dopo l’operazione di L. Tait, e 
che, per i casi di suppurazioni pelviche in cui qualunque laparotomia incominciata 
dovrebbe, sotto pena di uccidere le ammalate, rimanere puramente esploratrice, 
l’operazione di Péan permette spesso di ottenere guarigioni perfette. 


II. 


FLEMMONE DEL LEGAMENTO LARGO 


Il flemmone del legamento largo può localizzarsi in due regioni distinte. L una 
costituisce da sè sola quasi tutto il legamento: la ripiegatura peritoneale che la 
circoscrive, involge gli annessi, i vasi utero-ovarici ed i linfatici che partono dal 
fondo dell’utero, dalle trombe e dalle ovaie, per raggiungere i ganglii lombari 
prevertebrali. L’altra corrisponde alla base del legamento largo, allo spazio pelvi¬ 
rettale di Richet, al parametrium dei Tedeschi. Delbet le dà il nome di « guaina 
ipogastrica » perchè essa contiene i rami pelvici della iliaca interna, e le assegna 
i seguenti confini: posteriormente l’aponevrosi sacro-retto-genitale; in avanti, la 
parte inferiore e posteriore dell’aponevrosi ombellico-vescicale ; in alto, la conver¬ 
genza di queste due aponevrosi; in basso, l’aponevrosi perineale superiore. Essa 
riposa all’indietro, sull’incisura ischiatica, per la quale decorrono le branche esterne 
dell’ipogastrica; all’indentro sul collo dell’utero e sulla vagina; all’infuori, sulla 



43 


Flemmone del legamento largo 

regione otturatoria. Oltre i vasi ipogastrici, essa contiene ancora ganglii, vasi 
linfatici, nervi ed ureteri. Questi linfatici, originatisi dal collo e dalla porzione 
superiore della vagina, si immettono nei ganglii situati sulle pareti della pelvi, 
formando attorno al collo una rete molto fìtta nella quale Poirier (1) non ha 
mai potuto riscontrare il ganglio descritto da L. Championnière (2). A ciascuna 
di queste regioni corrisponde una varietà di flemmone: l’uno è il flemmone 
della guaina ipogastrica ,' 1 altro il flemmone del legameyito la'rgo propria¬ 
mente detto . 

a) Flemmone della guaina ipogastrica. — Questa forma clinica a cui 
Bouilly (3) dà il nome di flemmone soprauterino è in modo assoluto la più frequente. 
Intravveduta da Gendrin (4), essa fu molto ben descritta da Nonat (5), Valleix (6) 
e sopra tutto Gallard (7). Essa corrisponde alla parametrite di Virchow (8), 
airinfìammazione del tessuto parauterino di Spiegelberg (9). Schroeder (10) ne 
ha perfettamente localizzato la sede alla base del legamento largo, restando libera 
la parte superiore, e Delbet (11) ne ha pubblicata un’osservazione quanto mai 
dimostrativa. 

b) Flemmone del legamento largo propriamente detto. — Questa varietà è 
molto meno frequente della varietà precedente, ed anzi è perfino completamente 
negata da alcuni autori; A. Guérin (12) opina che bisogna riferirne i segni ad un 
adeno-flemmone soprapubico. Così pure, Terrillon e Lallement (13) pretenderebbero 
esistere tra le due pagine del legamento largo una quantità di tessuto cellulare 
troppo scarsa per dar origine ad una raccolta purulenta di qualche importanza. 
Infine, per la stessa ragione, Lebec ha descritto alla base del legamento una lamina 
aponevrotica abbastanza resistente per impedire al pus di diffondersi nel tessuto 
cellulare del bacino e di raccogliersi dietro la parete addominale. Io trovo logico 
si insista sul carattere eccezionale di questa localizzazione del flemmone; ammetto 
pure, con Bouilly (14), che in molti casi « i sintomi clinici ad esso attribuiti ante¬ 
cedentemente debbono forse ricevere un’altra localizzazione anatomica » ; ma non 
è men vera 1’esistenza del flemmone dei legamenti larghi; e Delbet (15) lo ha 
dimostrato sull’appoggio di un’autopsia e di concludenti esperienze. 


(1) Poirier, Progrès méd., 1889, nn. 47 a 51, e 1889, nn. 2 e 4, e Cantin, Des lymphangites 
utérines non puerpérales. Tesi di Parigi, 1889. 

(2) J.-L. Championnière, Lymphatiques utérins , ecc. Tesi di Parigi, 1870. 

(3) Bouilly, loc. cit., pag. 479. 

(4) Gendrin, citato da Bennet. Trad. Aran, 2 a edizione, 1850, pag. 39. 

(5) Nonat, Gaz. des hóp ., 1850, pagg. 97, 110, 129. 

(6) Valleix, De l'inflammation du tissu péri-utérin (Union méd., 1853, serie 5 a , pagg. 285 e 419). 

(7) Gallard, De l’inflammatioìi du tissu cellulaire qui entoure la matrice. Tesi di Parigi, 1855. 

(8) Virchow, Virchow's Archiv , 1862, t. XXIII, pag. 415. 

(9) Spiegelberg, Samml. hlin.Vortr., n. 71, pag. 532. 

(10) Schroeder, Kranhkeiten der loeiblichen Geschlechtsorgane , 1887. 

(11) Delbet, Bull, de la Soc. Anat., aprile 1888, pag. 479. 

(12) Guérin, Bull, de l’Acad. de Méd., 11 maggio 1887, pag. 533. 

(13) Lallement, Tesi di Parigi, 1881. 

(14) Bouilly, loc. cit., pag. 481. 

(15) P. Delbet, Bull, de la Soc. Anat., 1888, pag. 475 e loc. cit., pag. 165. 
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Queste due varietà, forse alquanto schematiche, del flemmone del legamento 
largo, debbono in molti casi confondersi dal punto di vista anatomo-patologico ; 
clinicamente la loro descrizione non potrebbe esser divisa senza incorrere in 

ripetizioni continue. 


Eziologia e patogenesi. — L 'infezione puerperale è la causa più frequente 
dei flemmoni del legamento largo, e sia il parto normale, come 1 aborto accidentale 
o provocato ad essi predispongono in uguale misura. L infiammazione del para¬ 
metri può anche svilupparsi nel corso della gravidanza (1); ne fanno fede due o 
tre osservazioni inoppugnabili. Contrariamente all’antica opinione di Piotay (2), di 
Grisolle (3), e di Nélaton (4), le ricerche di Winckel (5) e di Delbet (6) sembrano 
indicare che le multipare sono più spesso che le primipare affette da questa 
infiammazione. Si è molto discusso quale dei lati sia più ordinariamente affetto, 
e ciascuno ha concluso secondo le proprie osservazioni: il fatto offre del resto ben 
poco interesse. Un punto si deve stabilire, la cui importanza è ben più grande, 
cioè la proporzione dei flemmoni non puerperali rispetto a quelli la cuioiigine 
puerperale è incontestabile. Riunendo le statistiche di West (7), Beigel (8), 
Schroeder e di Martin (9), troviamo, sopra un totale di 158 flemmoni del legamento 


largo, 48 casi non puerperali (30 per cento). 

Questa proporzione considerevole è spiegata quando si consideri 1 epoca relativa¬ 
mente antica nella quale queste statistiche furono raccolte: tutte, di latto, datano 
da un periodo in cui non esisteva 1 antisepsi, e, per conseguenza, è naturale che 
leggeri traumi chirurgici, come semplici incisioni o cauterizzazioni del collo, iniezioni 
o pessarii intrauterini abbiano potuto 16 volte sopra 61 (Beigel), determinare flem¬ 
moni del legamento largo. L’applicazione rigorosa delle regole antisettiche alle 
piccole operazioni di ginecologia modifica già le proporzioni nella statistica di 
Schroeder e di Martin, in cui, di 38 casi, 5 soli si contano non puerperali, in una 
proporzione cioè del 13 per 100. Per cui l’ipotesi enunciata da Delbet (10) che ben 
presto saranno più frequenti i flemmoni non puerperali che non quelli in rapporto 
col puerperio non mi sembra punto giustificata. L’antisepsi diminuirà vieppiù il 
numero dei flemmoni puerperali e non puerperali, ma io non credo punto che 
essa ne alteri la proporzione relativa. 

Riassumendo, se l’infezione puerperale è la causa ordinaria dell’affezione che 
ci occupa, essa non è punto la sola, come pretende Frarier (11). All infuori di questa 


(1) Mègrat, Tesi di Strasburgo, 1867. — Duncan, Clinical lectures on diseases of women 
Londra 1879, pag. 68. — Londe, Bull, de la Soc. Auat ., 1856, pag. 169. 

(2) Piotay, Tesi di Parigi, 1837. 

(3) Grisolle, Arch. gènér. de Med ., 1839, serie 3 a , t. XIII, pagg. 137-393. 

(4) Nélaton, Path. externe , t. V, pag. 300. 

(5) Citato da Buch, Charité-Annalen. Berlino 1877, t. V, pag. 370. 

(6) P. Delbet, loc. cit., pag. 199. 

(7) West, Maladies -puerpérales . Trad. da Mauriac. Parigi 1870. 

(8) Beigel, Krankh. der weibl. Geschl.^ 1875, t. II, pag. 86. 

(9) Citato da Buch, Charité-Annalen. Berlino 1877, t. V, pag. 370. 

(10) P. Delbet, loc. cit., pag. 201. 

(11) Frarier, Elude sur le phlegmon du ligament large. Tesi di Parigi, 1866. 
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eziologia troppo ristretta (1) « le affezioni dell’utero e degli annessi, le diverse 
forme di metrite, la blennorragia, i neoplasmi del piccolo bacino, gli abusi sessuali, 
specialmente nel periodo mestruale, le operazioni praticate sugli organi genitali 
e sopra tutto sul collo uterino, qualche volta la semplice introduzione d una sonda, 
una doccia uterina od un esame vaginale, ne possono esser il punto di partenza. 
In quest’ultimo caso è lecito supporre che esistessero fenomeni infiammatori latenti 
ridestati dal traumatismo, ovvero siasi prodotta una vera infezione settica per 
mezzo delle dita o degli istrumenti » (2). Beigel, nella sua statistica, riferisce 11 casi 
di flemmone del legamento largo consecutivi ad operazioni sulle grandi labbra e 
sulla ghiandola del Bartolino, od a lacerazioni del perineo. Senza portare un giudizio 
sopra queste osservazioni poco chiare, io credo che in questi casi bisogna credere 
piuttosto ad una semplice coincidenza che ad una relazione di causa ad effetto. 

L’infezione del legamento largo non può avvenire che per due vie : la via 
venosa e la via linfatica. Tutte le cause, che noi abbiamo ora enumerate, agiscono 
nello stesso modo trasformando tutto l’utero od una parte di esso in una ferita 
settica comune. La via venosa fu successivamente incriminata da Dance (3), 
Bernutz (4), Frarier (5), Hervieux (6), Courty (7). La via linfatica, di cui Boyer (8), 
Nonat (9) furono i principali difensori, fu in modo indiscutibile consacrata nel 1870 
da L. Championnière (10). Le tesi di Fioupe (11) e d’Anger (12), gli insegnamenti 
di Guérin (13) confortarono di prove novelle le teorie di Championnière, e malgrado 
i tentativi di Carpy (14) onde rimettere in onore la flebite, è oggigiorno ammesso 
che i flemmoni circoscritti del legamento largo sono d’origine linfangioitica, mentre 
le forme gravi e generalizzate dell’infezione puerperale si propagano sopra tutto 
per la via dei vasi venosi. 

Checche ne sia, si ammette oggidì che l’infezione abbia origine dai numerosi 
microorganismi che pullulano nell’utero settico. Ma le differenze di attività e di 
virulenza, che abbiamo già indicato nel capitolo delle salpingo-ovariti, qui si dimo¬ 
strano con maggiore chiarezza. Risulterebbe di fatto, dalle esperienze di Bumm (15), 
che il gonococco non è piogeno, e che esso non ha altro scopo che quello di pre¬ 
parare il terreno alle infezioni secondarie. D’altra parte, secondo Widal (16) e 

(1) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 684. 

(2) G. Bouilly, loc. cit., pag. 479. 

(3) Dance, Arch. génér. de Méd., 1828, pag. 473. 

(4) In Paris, Tesi di Parigi, 1866. 

(5) Frarier, loco citato. 

(6) Hervieux, Traité clinique des maladies puerpérales. Parigi 1870, pag. 550. 

(7) Courty, Traité pratique des maladies de l'utérus, 2 a edizione, 1870, pag. 597. 

(8) Boyer, Maladies chirurgicales, 4 a edizione, t. VII, 1831, pag. 526. 

(9) Nonat, Tesi di Parigi, 1832. 

(10) J.-L. Championnière, loco citato. 

OD Fioupe, Tesi di Parigi, 1876. 

(12) Anger, Tesi di Parigi, 1876, pag. 32. 

(13) Alph. Guérin, France méd., 1876, n. 1. 

(14) Charpy, Lyon méd., 1886, pagg. 337, 381. 

(15) Bumm, Ueber gonorroiche Mischinfectionen beim Weibe ( Archiv fur Gyn., 1887, XXXI, 
pag. 48). 

(16) Widal, Tesi di Parigi, 1889, pag. 23. 
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Cornil (1), dobbiamo ammettere che la mucosa uterina funzioni da vero filtro rispetto 
ai microbii. Essa non si lascia attraversare che dallo streptococco, e, secondo il 
terreno che esso incontra, secondo il grado di virulenza, quest'unico agente delle 
suppurazioni del legamento largo dà origine a semplici infiltrazioni facilmente 
assorbite (2), od alle diverse varietà cliniche del flemmone propriamente detto. 

Notiamo infine che Delbet accetta l’esistenza degli ascessi tubercolari del lega¬ 
mento largo, ma i casi di Byford (3) e di Fenger (4), sui quali egli fonda la sua 
opinione, sono poco dimostrativi. 


Anatomia patologica. — Qualche volta l’infezione settica è cosi grave che 
non ha quasi il tempo di localizzarsi ed, all’autopsia, si trova tutto il tessuto cel¬ 
lulare pelvico infiltrato: «i tessuti edematosi hanno un colore livido, i linfatici 
sono pieni di microorganismi, le vene contengono dei coaguli o del pus » (Pozzi). 
A questo tipo clinico Virchow (5) dà il nome di erxjsipelas malignum puerperale, 
e Bouilly quello di cellulite pelvica diffusa. Nelle forme ordinarie l’infiltrazione 
edematosa che segna l’insorgere del flemmone non ha così grande estensione, ci 
troviamo in presenza di una lesione localizzata. 11 liquido denso, giallastro che 
riempie le maglie del tessuto connettivo può riassorbirsi ed avvenire la guarigione; 
ma, in generale, la lesione continua la sua evoluzione e passa a suppurazione. Il 
liquido diviene torbido, opalescente e le maglie distese del tessuto connettivo ten¬ 
dono a fondersi per formare una sola cavità. Il pus può essere compatto, di buona 
natura, senza odore, ovvero granuloso, di odore fetido; la sua quantità può essere 
considerevole, ma, in generale, varia da 200 a 500 grammi. La raccolta è quasi 
sempre unica, specialmente quando l’ascesso è voluminoso: la cavità è tappezzata 
da pseudomembrane grigiastre, irregolari, i cui prolungamenti nuotano nel pus. 
Queste pseudomembrane sono talvolta così confluenti da imporre per un tumore 
maligno (6). Ne risulta uno spessore generalmente considerevole delle pareti 
della sacca, spessore che può essere maggiore di due centimetri. Wernich (7) ha 
tuttavia segnalato dei flemmoni a pareti molto sottili, molli, capaci di accollarsi 
le irne alle altre dopo l’incisione; sono specialmente i flemmoni ad evoluzione 
rapida che presentano questa proprietà. I flemmoni della guaina ipogastrica 
sono attraversati dai rami dell’ipogastrica, i quali, circondati per ogni parte dal 
pus, possono ulcerarsi e dar origine ad emorragie mortali : Delbet ne riporta 
parecchi casi. 

Il pus non rimane sempre localizzato nelle due regioni anatomiche che abbiamo 
descritto, e molto spesso il flemmone si estende in varie direzioni le quali importa 
ben conoscere. Il flemmone soprauterino si propaga seguendo la direzione dei 
vasi ipogastrici: esso perciò può risalire nella fossa iliaca, ovvero dissecando i 


(1) Cornil, Fièvre puerpèrale et mètrite puerperale (Journ. des connaiss. méd., 1889, pag. 403). 

(2) Bumm, Ueber die s.Etiologie der Parametritis ( Centr. f. Gyn ., 1889, pag. 469). 

(3) Byford, Chicago gyn. Soc. ., 18 dicembre 1885. 

(4) Fenger, Ann. of Surgery , maggio 1885, pag. 393. 

(5) Virchow, Arch. f. pathol. Anat ., 1862, Bd. XXIII, pag. 415. 

(6) Fenger, citato da Delbet, pag. 187. 

(7) Wernich, Beitr. zur Geburtsh. und Gyn., 1872, pag. 413. 
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vasi iliaci, sotto laccata di l'alloppio raggiungere il triangolo di Scarpa. Poste- 
ynormente, esso trova uria via d uscita naturale a livello del foro ischiatico, ed in 
avanti, a livello del canale sottopubico. Bérard (1) cita un’osservazione di flem¬ 
mone esteso al cavo del Retzius. Da parte dei visceri, il pus ha tendenza ad 
avvicinarsi al retto, alla vescica od alla vagina, e le osservazioni di rottura spon¬ 
tanea in uno di questi organi sono innumerevoli. Ben più rare sono le aperture 
nell utero, e Delbet (2) non ha potuto raccoglierne che 7 osservazioni. Lo stesso 
autore segnala ancora la possibilità d un’ infiltrazione dello spazio pelvi-rettale 
superiore attraverso all’elevatore. 


I flemmoni del legamento lai'go propriamente detti hanno speciali prolunga- 
menti. Come i primi, essi raggiungono spesso la fossa iliaca, ma seguendo i vasi 
utero-ovarici: di là possono spingersi fino al rene, al diaframma, ovvero ridiscendere 
sotto il peritoneo fino all’arcata di Falloppio, e venire a sporgere a livello della 
spina iliaca anterior-superiore. 

In altri casi il pus sdoppiando l’ala anteriore del legamento largo viene a far 
prominenza in corrispondenza della parete addominale presso la linea mediana, 
ovvero s’insinua nel canal inguinale (3), sia meccanicamente, sia forse seguendo 
i linfatici. Per ultimo può succedere che per scollamento la suppurazione si estenda 
in avanti ed indietro dell’utero, là dove Gallard localizzava il flemmone retroute¬ 
rino. Quanto al peritoneo, esso è qualche volta infiammato attorno all’ascesso, ma 
il fatto non è costante. Delbet ha riunito 17 osservazioni in cui non esisteva alcuna 
traccia di peritonite. 


•Sintomi. — Quando il flemmone del legamento largo è d’origine puerperale, 
esso si manifesta generalmente nei primi 20 giorni che seguono il parto (Frarier). 
La sua frequenza è specialmente grande dal 5° al 10° giorno (52 volte sopra 95 casi, 
Delbet). L’affezione incomincia ordinariamente con due sintomi: la febbre ed il 
dolore. Dopo un brivido, il quale però non è costante, la temperatura si eleva rapi¬ 
damente oltre i 39°, e contemporaneamente l’ammalata è sorpresa da un dolore 
estremamente intenso in una delle fosse iliache. Questo dolore si esacerba colla 
pressione profonda al disopra del legamento di Falloppio: esso si irradia verso 
l’ipogastrio, i lombi e la regione superiore della coscia, seguendo ordinariamente, 
secondo Ivoenig (4), il tragitto del nervo cutaneo esterno. Il membro inferiore è 
spesso in istato di flessione, ed il minimo movimento di estensione provoca vio¬ 
lenti dolori. Oltre questi due sintomi capitali: febbre e dolore , altri ve ne hanno, 
i quali, benché incostanti, non hanno meno un grande valore. Parlo dei vomiti 
molto frequenti in principio, e specialmente delle modificazioni nel polso il quale 
si accelera fino a raggiungere 120, 130 pulsazioni al minuto; « ma queste pulsa¬ 
zioni rimangono nette, scoccanti » (Delbet). Più raramente, il flemmone del lega¬ 
mento largo si sviluppa insidiosamente: talvolta le malate accusano un dolore 


(1) Bérard, Bull, de la Soc. Anat ., 1834, pag. 186. 

(2) P. Delbet, loc. cit., pag. 161. 

(3) Gubler, Union rnèd., 1850, pagg. 549 e 552. — E. Andrews, The obstetrical Gaiette, 
Cincinnati, aprile 1886, pag. 181. 

(4) Kcenig, Arch. f. Heilkunde, 1862, pag. 475 e seguenti. 
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locale poco intenso, a caratteri nevralgici, senza disturbi generali, fuorché un 
leggero malessere e disappetenza. Talvolta predominano i fenomeni generali; le 
donne dimagrano, diventano anemiche e la causa locale che provoca questo depe¬ 
rimento generale non è scoperta che dopo settimane o dopo mesi. Quando la 
malattia incomincia francamente acuta, quasi sempre si produce una remissione 
nel 2° o nel 3° giorno. La febbre persiste, ma è meno elevata ed il dolore dimi¬ 
nuisce d’intensità per diventare più profondo e più sordo: si osservano spesso in 
questo periodo tenesmo vescicale e rettale, e la stipsi è di regola. 

Si possono attendere due o tre settimane per fare l’esame locale, per tema 
di determinare nuove esacerbazioni infiammatorie come consiglia l’Olshausen (1)? 

10 non lo credo; praticato con dolcezza un esame asettico può fornirci ragguagli 
preziosi fin da principio. Allorquando il flemmone si sviluppa alla base del lega¬ 
mento largo, di già verso il 4° giorno, si può palpare una tumefazione che deprime 

11 fornice corrispondente al lato infetto. Bentosto si accentua la sporgenza di questo 
tumore in vagina; all’infuori esso aderisce alle pareti pelviche, all’indentro si 
confonde coll’utero senza il minimo solco di demarcazione. Può anche succedere 
che l’infiltrazione tenda a diffondersi in avanti ed all’indietro dell utero, ma, come 
dimostra l’esame vaginale e specialmente 1 esplorazione rettale, essa rimane sul 
medesimo piano dell’utero senza mai riempire tutto il cavo pelvico. L’utero è quasi 
sempre deviato verso il lato sano, raramente attratto dal tumore verso la parte 
in cui il flemmone si è sviluppato (2). Il tumore non è avvertito dalla semplice 
palpazione addominale; bisogna di fatto deprimere abbastanza fortemente la parete 
per raggiungere i limiti superiori, e questa manovra non potrebbe essei* praticata 

senza anestesia. 

Al contrario, quando il flemmone risiede alla parte superiore del teff amento 
largo , è specialmente sentito attraverso la parete addominale: fin da principio si 
constata un indurimento che risiede al disopra dell arcata di h alloppio. La tume¬ 
fazione oltrepassando il piano del distretto superiore appare tesa come un muro 
dall’utero alle pareti del bacino. Per contro, esso è diffìcilmente sentito dalla 
vagina e diviene accessibile soltanto quando si sollevi fortemente il fornice cor¬ 
rispondente. Di più la vagina è meno edematosa e meno calda che nel flemmone 
soprauterino; la mucosa non ha perduto la sua mobilità, la sua morbidezza, ed il 
dito l’esplora con facilità senza provocare vivi dolori. 

A misura che il tumore si sviluppa, esso forma una prominenza sempre mag¬ 
giore dietro la parete addominale sotto forma d’un indurimento resistente descritto 
da Chomel col nome di « plastron abdominal », ed il cui significato è meno 
patognomico dopoché Polk e Terrillon hanno dimostrato che questo plastron poteva 
essere formato dagli annessi infiammati. Infine nei casi, meno rari di quanto si 
supponga, in cui il tumore invade la totalità del legamento largo, si distingueranno 
di esso i limiti ed i prolungamenti dalla vagina e dalla parete addominale ad 
un tempo. 


(1) Olshausen, Para- und Perimetritù. 

(2) Guéneau de Mussy, Arch. gènér. de Méd ., 1867, t. X, pag. 129. — Hervieux, Traité 
des maladies des femmes , 1876, pag. 540. 
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Decorso - Esiti. — Il flemmone del legamento largo può assorbirsi a poco a 
poco e guarire. Questo fatto si osserva senza dubbio, ma è meno frequente di 
quanto lo pensi Brown (1), il quale sopra 49 casi avrebbe osservato in 46 la riso¬ 
luzione. La suppurazione è l’esito più ordinario ; essa si annunzia dopo un tempo 
variabile con una recrudescenza dei fenomeni generali; la temperatura assume 
una curva a grandi oscillazioni: normale al mattino, s’eleva alla sera a 38°,5, 39°,5; 
l’anoressia è completa, « la faccia diviene pallida, terrea, la lingua è secca, dura; 
il dimagrimento si accentua, e spesso si manifesta diarrea » (Delbet). Nello stesso 
tempo si osservano sudori notturni abbondanti, brividi irregolari. Localmente il 
dolore diviene più lancinante. La fluttuazione compare in generale lentamente, e 
sarebbe preceduta, secondo Koenig(2), da piccole zone di rammollimento parziale del 
tumore, facilmente depressibili sotto le dita. Frattanto se il chirurgo non interviene in 
questo periodo il flemmone evolve come raccolta marciosa, e si apre spontaneamente. 

La vagina è il luogo d’elezione dell’apertura spontanea dei flemmoni della 

guaina (30 volte sopra 95 casi) (Delbet). Si manifesta con un rammollimento del 

* 

tumore facilmente avvertito nell’esame o nell’esplorazione. E quasi altrettanto fre¬ 
quente l’apertura nel inetto (28 volte sopra 95) ; essa può avvenire in modo insi¬ 
dioso, ma, abitualmente, essa provoca un violento stimolo alla defecazione e 
l’ammalata espelle per l’ano una gran quantità di pus. 

L’apertura in corrispondenza della parete addominale osservasi specialmente 
nei flemmoni del legamento largo propriamente detti; avviene per lo più al disopra 
dell’arcata del Poparzio, a 2 o 3 centimetri dal triangolo di Scarpa, od a livello 
dell’orificio esterno del canal inguinale. Può succedere in questi casi, che il pus 
s’insinui fra la cute e l’aponevrosi ovvero fra i muscoli della parete, per modo 
da formare col flemmone primitivo un vero ascesso a bottone di camicia. Qua¬ 
lunque sia la sede della rottura, la cute diviene edematosa, rossa, sottile e si rompe 
dando esito al pus attraverso un orifizio stretto a margini irregolari. Infine quando 
il pus si fa strada seguendo una di quelle vie da noi segnalate trattando della 
anatomia patologica, esso può raccogliersi in regioni affatto diverse: a livello del 
triangolo di J.-L. Petit, attraverso la grande incisura ischiatica, attraverso il foro 
otturatore, nel triangolo di Scarpa, a livello del piccolo trocantere lungo la guaina 
dello psoas. Ricorderò, per esser completo, l’apertura possibile del flemmone nel 
peritoneo, e le aperture eccezionali w.q\Y utero e nell 'uretra (3). 

Se si eccettua la rottura intraperitoneale, fatalmente mortale, o per sincope (4), 
o per peritonite purulenta acutissima, l’apertura dei flemmoni del legamento largo 
sulla cute o nelle cavità viscerali è generalmente seguita da un sollievo imme¬ 
diato, dalla remissione di tutti i sintomi. Questo miglioramento può continuare 
e sopravvenire la guarigione in seguito alla evacuazione spontanea del focolaio 
purulento, e ciò specialmente dopo l’apertura vaginale o parietale; ma spesso per¬ 
sistono fistole ribelli che traggono a morte le ammalate per esaurimento. Queste 


(1) Brown, Amer. Journal of med. Sciences , 1872, pag. 70. 

(2) K(enig, loco citato. 

(3) Buch, Charité-Ann ., pag. 378, osserv. X. — Lever, Guy's hosp. Rep., 1849, pag. 217. 

(4) Pèrochaud, Bull, de la Soc. anat., 1837, pag. 205. — Gonecchi, Ibid., 1870, pag. 383. 

4. — Tr . di Chir ., Vili, p. 2a — Malattie delle regioni . 
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fistole si osservano specialmente dopo l’apertura nel retto : e possono allora rive¬ 
stire un carattere particolare d’intermittenza. L’ascesso si chiude dopo un tempo 
più o meno lungo per riaprirsi ben presto; e queste alternative di guarigione e 
di recidive si succedono per mesi e mesi fino al giorno in cui fenomeni setti- 
coemici chiudono la scena. Quanto all’evacuazione del pus nella vescica, essa deve 
sempre esser considerata come un esito infausto per le gravi cistiti e pielo-nefriti 

che provoca a breve scadenza. 

Prognosi. — Il flemmone del legamento largo è dunque un’affezione grave, 
se il chirurgo non interviene in tempo. Le guarigioni sopravvenute dopo l’apertura 
spontanea sono troppo scarse perchè si debba tenerne conto nella prognosi della 
malattia. D’altra parte queste pretese guarigioni sono tutt’altro che perfette e lasciano 
dopo di sè delle vere cicatrici che retraggono il legamento largo, deviano l’utero, 
comprimono i vasi, i nervi, gli ureteri, il retto. Ne risultano disturbi circolatorii 
che si palesano essenzialmente coll’edema d’un arto inferiore, con nevralgie 
ribelli ad ogni cura, con fenomeni gravi di idronefrosi, o di stenosi rettale, che 
può raggiungere gradi elevati fino ad una completa occlusione. Questo è sufficiente 
per dimostrare che le indicazioni d’un intervento precoce non si possono discutere. 

Diagnosi. — Si avrà da stabilire la diagnosi di un flemmone d’un legamento 
largo in due condizioni differenti: nei giorni che susseguono il parlo od in epoche 
indipendenli dal puerperio. Nel primo caso la diagnosi è ovvia. Le condizioni 
in cui la lesione si produce, l’inizio tipico, i caratteri del tumore (unilateralità, 
immobilità, rapporti intimi coll’utero, durezza considerevole, evoluzione verso uno 
dei fornici o verso la regione inguino-crurale) sono sintomi troppo patognomonici 
perchè sia possibile l’errore. 11 dubbio non può essere possibile che nel caso eccezio¬ 
nale di un flemmone bilaterale (1). Soltanto la pelvi-peritonite acuta potrebbe per 
i suoi sintomi funzionali simulare il flemmone del legamento largo. Ma nella pelvi- 
peritonite, il dolore è più acuto, più molesto; i vomiti più frequenti, il polso rapido 
bensì, ma piccolo, il ventre più meteorico. La palpazione più superficiale dell’addome 
desta vivi dolori, mentre, nel flemmone, la palpazione non è realmente dolorosa 
se non quando essa è profonda. Infine l’esplorazione toglie ogni dubbio dimostrando 
la presenza di un tumore indipendente dal legamento largo, per lo più nello spazio 
del Douglas. 

Al contrario nelle donne in cui il puerperio avvenne in epoche lontane, o 
quando il flemmone si è formato in modo insidioso, ne è spesso difficile la diagnosi 
esatta. Si potrà pensare ad una salpingo-ovarite suppurata con « plastron addo¬ 
minale », ad un fibroma immobilizzato da accessi di pelvi-peritonite, ad una cisti 
suppurata del legamento largo. L’anamnesi, l’analisi minuta dei sintomi proprii a 
ciascuna di queste malattie impediranno ordinariamente l’errore. 

Non insisterò sulla diagnosi differenziale delle due varietà di flemmoni del 
legamento largo ; quanto ho detto di ciascuna di esse nel corso della mia descri¬ 
zione mi dispensa dal ritornarvi sopra. 


(1) Lever, Guìj's hosp. Rep., 1844, pag. 8. 
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Cura. — La risoluzione essendo uno degli esiti possibili della malattia, è naturale 
che conviene anzitutto ricorrere ad una cura antiflogistica ogni qualvolta si mani¬ 
festano nel legamento largo fenomeni decisamente infiammatori. Il riposo a letto 
sarà rigorosamente prescritto; si consiglierà la dieta o, secondo i casi, un’alimen¬ 
tazione leggera e tutti gli sforzi saranno diretti ad arrestare il decorso del processo 
infiammatorio. Le estrazioni sanguigne locali costituiscono, a questo riguardo, 
un’arma potente e realmente troppo dimenticata. Si applicheranno perciò 35 o 30 
sanguisughe al di sopra dell’arcata di Falloppio, senza dimenticare che in questi 
casi, come nella maggior parte delle flemmasie acute, le emissioni di sangue non 
hanno valore se non nei 3 o 4 primi giorni e sopra tutto durante le prime 48 ore 
[e senza dimenticare ancora che il morso delle mignatte può aprire la via a nuove 
infezioni! (D. G.)]. In alcuni casi e specialmente nelle donne indebolite, i rifulsivi 
locali , come i vescicanti ripetuti [meglio la vescica di ghiaccio (D. G.)], possono 
sostituire le estrazioni di sangue. Nello stesso tempo non si dimenticherà di pre¬ 
scrivere loro le iniezioni vaginali molto calde ed i cataplasmi laudanati sullo 
addome. Infine tutti i mezzi in uso saranno diretti ad attenuare i dolori (oppio per 
via interna, suppositorii calmanti, iniezioni sottocutanee). Se i fenomeni infiammatori 
persistono, la suppurazione si dichiara, e, a cominciare da questo momento, la neces¬ 


sità di un intervento precoce ed attivo s’impone nel modo più formale. Si inciderà 
perciò, talvolta per. la vagina , quasi sempre in corrispondenza della parete addo¬ 
minale; e, in alcuni casi, allorquando si temono fenomeni di ristagno, è buona 
regola, dopo una larga incisione inguinale, assicurare il deflusso del pus mercè una 
contro-apertura vaginale. Dopo l’incisione, non si deve mai, a mio avviso, procedere 
al raschiamento delle pareti. Può essere che queste siano in generale poco vasco- 
larizzate (1), ma questa considerazione non ha grande importanza ed il raschiamento 
di una raccolta pelvica non rimane perciò meno inutile e pericoloso. Le due sole 
indicazioni a cui devesi ottemperare sono l'incisione larga ed il drenaggio perfetto. 
Questo si otterrà nelle condizioni abituali ed io ricordo che, mercè la laparotomia 
sottoperitoneale , noi possiamo raggiungere benissimo tanto le raccolte « àplaslron » 
che gli ascessi più profondamente situati. Quanto alle irrigazioni antisettiche ripe¬ 
tute, esse non trovano la loro vera indicazione, che nei casi di suppurazione fetida. 


III. 

PELVI-PERITONITE 

La pelvi-peritonite, a cui i lavori di Bernutz e Goupil (2) hanno per un mo¬ 
mento dato il primo posto fra le infiammazioni periuterine, è oggidì contestata 
come entità morbosa. Pozzi (3) non ne fa una descrizione speciale; col nome di 
perimetro-salpingite o di ascesso pelvico, ne fa una complicazione od un esito 


(1) Byford, New-York med. Ree., 1883, t. II, pag. 337. 

(2) Bernutz e Goupil, Arch. gènèr. de Méd., 1857, 5 a edizione, t. IX, pag. 419. 

(3) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 672. 
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grave delle salpingo-ovariti suppurate. Al contrario Delbet (1) consacra ad essa 
una lunga descrizione, e, più recentemente, Reclus (2) ha tentato di elevare di nuovo 
quest’affezione al grado di malattia essenziale, quale Bernutz e Goupil l avevano 
concepita e descritta. Egli ha potuto riunire 5 casi della sua pratica in cui mi 
sembra nettamente dimostrato che il pus si è primitivamente raccolto nel peritoneo 
pelvico. Disgraziatamente, le sue osservazioni non sono abbastanza esplicite sullo 
stato degli annessi; in un solo caso, in cui le trombe furono riconosciute sane, 
esisteva a sinistra un’ovarite suppurata, per modo che noi possiamo domandarci 
se l’ovarite non fu il punto di partenza della pelvi-peritonite concomitante. Ira 
queste due opinioni estreme, luna che respinge la pelvi-peritonite primitiva, l’altra 
che la considera come frequente, Bouilly ini pare abbia emesso la nota più giusta. 
« Nell’immensa maggioranza dei casi, egli dice, la pelvi-peritonite non è che un 
episodio delle malattie della salpinge e dell’ovaio, e la sua storia non può guari 
da esse venire clinicamente separata. Molto raramente essa esiste isolata e quasi 
sempre nello stato puerperale » (3). Io condivido assolutamente questo modo di 
vedere, e dopo aver ammessa l’infezione dei legamenti larghi per la via dei linfatici, 
non posso respingere la trasmissione dei germi infettivi dall utero al peritoneo 
per la medesima via. Ma ammettere la possibilità della pel vi-peritonite primitiva 
non equivale già a conchiudere per la sua frequenza; io la credo rara, molto 
più rara che il flemmone del legamento largo, e penso che qualunque osserva¬ 
zione destinata a renderle la sua antica autonomia dovrà assolutamente dare una 
dettagliata descrizione dello statò degli annessi. La constatazione <1 una gra\ idanza 
ulteriore, se vale a dimostrarci che gli annessi dei due lati non sono ammalati, 
non ci prova tuttavia che ambedue siano sani, imperocché è sufliciente, che da 
un solo lato la salpinge e l'ovaia siano in istato normale perchè la concezione 

sia possibile. 


Eziologia e patogenesi. — La pelvi-peritonite primitiva è sempre d’origine 
puerperale. Gli aborti al 4° mese predispongono specialmente a questa complica¬ 
zione grave (4). La propagazione dei germi infettivi per via linfatica mi pare in gene¬ 
rale la sola ammissibile. Questa opinione, che Siredey (5) ha sintetizzato col nome 
di linfo-peritonite puerperale è divisa da Spillmann (6), da Widal (7) e da Reclus (8). 
Delbet sembra ad essa preferire la propagazione diretta per via mucosa, ed emette 
l’ipotesi che dei microorganismi possano attraversare le salpingi senza alterarle. 
Mi sembra ad una volta più semplice e più conforme alle leggi della patologia 
generale assegnare una parte preponderante ai linfatici in questa infezione peri- 


(1) P. Delbet, loc. cit., pag. 125. 

(2) P. Reclus, Congrès frangais de Chir Parigi 1890, pag. 425, e Semaine mèdica le, 1891, 
n. 35, pag. 282. 

(3) G. Bouilly, loc. cit., pag. 487. 

(4) Heitzmann, Die Entzundung des Bechenbauchfells beim Weibe , 1883, pag. 84. 

(5) Siredey, Les maladies puerpérales. Parigi 1884, pag. 189. 

(6) Spillmann, citato da Ceppi, Revue de la Suisse rom ., 1887, t. VII, pag. 291. 

(7) Widal, loc. cit., pag. 31. 

(8) Reclus, Sem. méd ., 1891, n. 35, pag. 283. 
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toneale acutissima. Le antiche ricerche di Mascagni, confermate dai recenti lavori 
di Poirier (1) e di Wallich (2), stabiliscono l’importanza patologica dei vasi linfatici 
dell’utero. Un’osservazione di Réclus, è, a mio parere, molto dimostrativa a questo 
riguardo: la stessa malata presentava una pelvi-peritonite ed un’ovarite suppurata, 
mentre le salpingi erano assolutamente sane. Orbene è oggidì ammesso che la 
ovarite suppurata, quando esiste da sola, senza partecipazione della salpinge, è 
sempre consecutiva ad un’infezione per i linfatici. Se adunque nel caso a cui ho 
fatto allusione, i microorganismi si fossero propagati per via mucosa, l’ovaia 
sarebbe stata sana, e la salpinge più o meno alterata. E, a meno di pensare che 
la pelvi-peritonite fosse secondaria e consecutiva a quest’ovarite suppurata, bisogna 
ammettere che il peritoneo e l’ovaia si sono infetti simultaneamente e per le 
medesime vie. 

La pelvi-peritonite secondaria o perimetro-salpingite riconosce tutte le cause 
delle salpingo-ovariti di cui è una complicazione. Io non posso perciò enumerarle 
senza ripetere quanto ho detto prima al capitolo delle salpingiti : ovvero essa succede 
alla rottura nel peritoneo di un ascesso dell’ovaia o della tromba; oppure risulta 
dalla trasmissione dei germi infettivi per la rete linfatica così fitta delle aderenze 
perisalpingee. La perimetro-salpingite è provocata dalla fatica, dagli eccessi sessuali, 
specialmente durante i mestrui ; una semplice esplorazione ginecologica (esame 
vaginale, isterometria), un intervento leggero come il raschiamento, o le opera¬ 
zioni sul collo sono suscettibili, anche quando sono asettiche, di determinare feno¬ 
meni infiammatomi attorno agli annessi già suppurati. Per cui, in tali casi, non 
si sarà mai troppo prudenti nell’esplorare le malate, nè troppo guardinghi nella 
applicazione delle cure indirette. 

Anatomia patologica. — A. Pelvi-peritonite acuta. — Le prime lesioni che 
provoca l’infezione del peritoneo pelvico non possono essere studiate, come osserva 
Delbet, che nelle peritoniti sperimentali. Anzitutto la sierosa perde la sua lucen¬ 
tezza, e si manifesta una dilatazione estrema dei suoi vasi. Rapidamente, il peritoneo 
s’inspessisce, diviene rosso, ed i due fenomeni dominanti della pelvi-peritonite 
dichiarata, cioè le pseudo-membrane e l’essudato, tosto si manifestano. Da 12 a 
24 ore sono necessarie perchè l’essudato sia costituito, e se, clinicamente, esso è 
ancora poco apprezzabile, ciò dipende dal fatto che esso non è sufficientemente 
incistato dalle pseudo-membrane neoformatesi. Generalmente l’essudato si raccoglie 
dietro l’utero, nello spazio del Douglas. Esso è dapprima sieroso e può restare 
tale (3); ma, in generale, esso subisce la trasformazione purulenta. Da ogni parte 
vien limitato dalle pseudo-membrane, e se non ha oltrepassato i limiti dello spazio 
del Douglas, si formano delle aderenze tra le anse intestinali a contatto del siero 
o del pus, e l’epiploon, l’utero, i legamenti larghi, il retto e le pareti pelviche. Così 
circoscritta, la raccolta assume una forma più o meno ovoide a piccola estremità 


(1) P. Poirier, loco citato. 

(2) Wallich, Recherches sur les lymphathiques sous-séreux eie l’utérus gravide et non gravide. 
Tesi di Parigi, 1831. 

(3) Griffith, St-Bartholomeio’s kosp. Rep., 1882, pag. 291. 
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affondata nello spazio del Douglas, e la cui grossa estremità e deviata a sinistra 
od a destra verso una delle fosse iliache. Può avvenire che il versamento rag¬ 
giunga lo sfondato anteriore, e si formino aderenze dal sacro al pube, per modo 

che l’utero sia da ogni parte circondato dal pus. 

B. Pelvi-peritonite secondaria (perimetro-salpingite). — Allorché il piccolo 

bacino è già sede di infiammazioni antiche, in particolare di salpingo-ovariti sup¬ 
purate, la forma del versamento, la sua sede sono modificate in ogni caso parti¬ 
colare dalle aderenze che fissavano anteriormente gli annessi alle parti vicine. Ed 
è sopra tutto in questa forma di pelvi-peritonite che spesso si osservano accessi 
di perisalpingite sierosa, che rapidissimamente raddoppiano il volume degli annessi 
malati e possono scomparire con uguale rapidità (1). Quando la perimetro-salpin¬ 
gite diviene purulenta, corrisponde all ultimo grado d evoluzione della suppura¬ 
zione degli annessi, all 'ascesso pelvico del Pozzi (2). Gli annessi suppurati si trovano 
allora in mezzo a raccolte purulente multiple, separate le une dalle alti e da anse 
intestinali aderenti o da appendici epiploiche. Le ovaie e le salpingi presentano 
le lesioni che già ho descritte; quanto al tessuto cellulare periuterino, esso è 


generalmente infiltrato, ispessito, lardaceo. 

Il pus, non evacuato, può riassorbirsi? Heitzmann (3) crede 1 assorbimento 
possibile dopo trasformazione grassa del versamento. Per lo più, il pus s incistida 
sempre maggiormente; le pareti che lo limitano, ispessite dal deposito incessante 
di pseudo-membrane alla loro superficie interna divengono lardacee e dure; dànno 
all’indice che esplora la sensazione di tumori cartilaginei, e la fusione degli organi 
pelvici è tale che riesce impossibile tentare senza pericolo l’enucleazione delle 
raccolte purulente. La vicinanza dell intestino dà spesso al pus un odore estre¬ 
mamente fetido. 


t 


Sia che la pelvi-peritonite appartenga piuttosto all una che all altra di queste 
varietà, le raccolte purulente che essa provoca hanno una tendenza naturale ad 
aprirsi una via naturale aU’esterno. L apertura spontanea del retto è di gran lunga 
la più frequente. Delbet (4) ne ha riuniti 19 casi, mentre in 6 casi l’apertura avvenne 
in vagina ed in 6 altri il pus perforò la parete addominale. In questi ultimi casi 
non si tratterà per avventura di flemmoni del legamento largo? Io sono tentato 
di crederlo ; ma, comunque sia, questo modo di evacuazione è molto più raro 
di quanto si creda da alcuni (5). La rottura nella vescica o nell’utero è rara. 
Heitzmann (6) ha riferito un caso di rottura spontanea nel collo uterino. Ma, 
siccome l’ammalata aveva subito manovre abortive, è più probabile che questa 
perforazione fosse dovuta ad una di queste manovre e che essa sia stata il punto 
di partenza della pelvi-peritonite. 


(1) De Sinèty, Des inflammations qui se développent au voisinage de Vutérus , considérées 
surtout dans leur forme benigne (Progrès mcd ., 1882, pagg. 591 e 611). 

(2) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 678. 

(3) Heitzmann, Die Entzundung des Beckenbauchfells beim Weibe , 1883, pag. 23. 

(4) P. Delbet, loc. cit., pag. 131. 

(5) Segond-Feréol , De la perforation de la paroi abdominale antérieure dans les pelvt- 
péritonites. Tesi di Parigi, 1859. 

(6) Heitzmann, loc. cit., pag. 28. 
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Sintomi - Decorso - Esiti. — La pelvi-peritonite secondaria acuta, quella che 
complica le lesioni suppurate degli annessi, è sempre preceduta dai sintomi proprii 
alle differenti affezioni a cui si aggiunge. Nella sua forma più leggera, quella a 
cui il Pozzi diede il nome di perimetro-salpingite sierosa, si manifesta con una 
recrudescenza di tutti i fenomeni abituali. È raro di osservare uno stato febbrile 
molto accentuato; notasi solamente un leggero catarro gastrico. Nello stesso tempo 
l’esplorazione permette di constatare un aumento considerevole delle lesioni sal- 
pingo-ovariche esistenti, le quali appaiono fuse in una massa irregolare, pastosa 
e dolorosa. Dopo alcuni giorni di riposo a letto ed una semplice cura antiflogistica, 
la tumefazione diminuisce e può anche scomparire del tutto, ma quasi sempre 
lascia l’utero e gli annessi alquanto più fìssi. 

Nella sua forma ordinaria, la pelvi-peritonite secondaria acuta incomincia 

generalmente in modo improvviso con un dolore vivo alla regione ipogastrica, 

\ 

con brividi, con elevazione immediata della temperatura che può raggiungere 39°, 
con nausee e vomiti. Rapidamente il dolore si estende a tutto l’addome che diviene 
meteorico e sensibile alla più leggera palpazione, al minimo contatto delle coperte 
del letto. L’ammalata, col viso contratto, il naso affilato, gli occhi incavati, mantiene 
il decubito dorsale colla testa sollevata sui cuscini, le coscie flesse sul bacino per 
rilasciare i muscoli della parete anteriore del ventre. Il polso rapido dà 120 e 
140 pulsazioni al minuto; è irregolare, piccolo, filiforme. La stipsi è di regola, e 
la minzione è generalmente molto dolorosa. E frequente osservare o la soppressione 
dei mestrui, od una metrorragia; in ogni caso, le secrezioni utero-vaginali sono 
generalmente aumentate. 

L'esplorazione addomino-vaginale rileva l’utero fìsso, « immobile nel piccolo 
bacino, e come rinchiuso in un ammasso di essudati plastici » (Pozzi). Superiormente, 
il tumore è diffìcile a limitarsi; in basso, è fortemente aderente ai lati dell’utero 
da cui lo separa appena un solco difficile a limitarsi, e dà al dito il senso di una 
massa dura, quasi lignea, in cui la fluttuazione è impossibile a rilevarsi. Talvolta 
il tumore s’infiltra fortemente nello spazio del Douglas che esso sembra dividere 
in due e costituisce l’induramento descritto sotto il nome di vagina di catione. 
L’esame rettale permette di riconoscere le connessioni dell’utero coll’intestino, il 
cui lume può essere completamente abolito. 

L’incistidarsi del pus s’accompagna generalmente con una remissione di tutti 
i sintomi generali; soltanto, i fenomeni locali preesistenti persistono alquanto più 
gravi. A questo punto, la pelvi-peritonite secondaria diviene X ascesso pelvico 
(Pozzi). Essa può rimanere stazionaria con periodi d’esacerbazione e di remissione 
ovvero tende ad aprirsi una via all’esterno. Questo lavoro di evacuazione s’annuncia 
in generale con una recrudescenza dei sintomi febbrili ed una esacerbazione del 
dolore che diviene acuto e lancinante. Una crisi di tenesmo rettale, fenomeni di 
proctite catarrale, segni di disuria precedono ordinariamente la rottura nel retto 
o nella vescica. L’apertura in vagina non è accompagnata da alcun sintomo par¬ 
ticolare. Quanto alla rottura nel peritoneo, essa è eccezionale per lo spessore delle 
pseudo-membrane e delle aderenze che limitano superiormente la raccolta. 

La remissione che succede all’evacuazione dell’ascesso pelvico è raramente di 
lunga durata. Per lo più l’ascesso si svuota male, si richiude per riaprirsi di nuovo, 




Infiammazioni periuterine 


provocando gli stessi disturbi locali e generali. Ne risultano fistole ribelli che 
finiscono per trarre la paziente a morte d’esaurimento. 11 passaggio allo stato 
cronico è un altro modo di terminazione: ogni traccia di suppurazione sembra 
scomparsa, non persistono che alterazioni funzionali dovute alle aderenze che 
deviano l’utero, e fondono assieme ovaie e salpingi. La sterilità ne è la conseguenza; 
ma oltreché queste lesioni possono riacutizzarsi in seguito ad un eccesso o ad una 
fatica, esse sono talvolta il punto di partenza di fenomeni acuti di ostruzione 
intestinale o di strozzamento interno per causa delle aderenze che esistono fra 
le anse intestinali. « Questa forma, afferma Bouilly (1), è qualche volta tubercolare 
e termina con una tubercolosi generalizzata, o per esaurimento a causa di una 
suppurazione incessante ». 

Nei casi eccezionali in cui la pelvi-peritonite è primitiva, essa presenta alcune 
particolarità cliniche che importa rilevare. I suoi inizi, i quali insorgono general¬ 
mente verso il 5° giorno dopo il parto, offrono nulla di particolare, se non una 
più notevole elevazione della temperatura che può raggiungere ed anche superare 
i 40° e vomiti frequenti. I segni fisici sono affatto speciali. Durante i primi giorni, 
l’esame vaginale illumina ben poco il medico, perchè il pus non è ancora raccolto, 
tutt’al più permette di constatare 1 aumento delle secrezioni utero-vaginali, la 
estrema sensibilità dei fornici, il calore intenso o le pulsazioni arteriose (2) di cui 
sono la sede, e l’esacerbazione del dolore al minimo movimento impresso all utero. 
Verso il 4° giorno, quando la raccolta purulenta è formata, si constata senza 
difficoltà l’esistenza di un tumore di forma generalmente ovoide, ma nettamente 
retro-uterino, il cui volume varia da quello di un arancio a quello di una testa 


di adulto. 

Questo tumore forma nel fornice vaginale posteriore una sporgenza consi¬ 
derevole separata dall’utero da un solco ben distinto. Esso spinge 1 utero verso 
il lato opposto a quello in cui si è sviluppato, e talvolta, quando è voluminoso, lo 
circonda a guisa di semiluna. 

L’incistidarsi del pus in questa forma puerperale non trae con sè alcuna 
remissione; al contrario la temperatura si eleva ancora, il polso raddoppia di 
frequenza, la fisonomia si altera, la pelle diviene secca, terrea, si manifesta una 
diarrea fetida, ed il dimagrimento fa rapidi progressi. Come nell’ascesso pelvico, 
il pus ha tendenza ad evacuarsi negli organi vicini e nel peritoneo. Raramente 
l’essudato purulento si riassorbe, e sopravviene completa guarigione; Martin con¬ 
sidera tuttavia questa terminazione come possibile (3). Accanto all’esito fatale ed 
alla risoluzione completa, convien citare un esito frequente: voglio parlare del 
passaggio allo stato cronico. Ma allora esistono sempre lesioni concomitanti degli 
annessi che tolgono alla pelvi-peritonite il suo carattere di entità morbosa, e la 
fanno rientrare nel quadro delle perimetro-salpingiti. 


(1) G. Bouilly, loc. cit., pag. 489. 

(2) Queste pulsazioni, che costituivano per Nonat un sintomo cosi importante non sono pato- 
gnomoniche; esse si riscontrano ogniqualvolta esiste in uno dei fornici un tumore duro su cui 
si comprime l’arteria uterina. 

(3) Martin, Traité clinique des maladies des femmes. Trad. Varnier, 1889, pag. 515. 
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Prognosi. — La prognosi della pelvi-peritonite è grave. Primitiva , essa può 
determinare la morte in modo fulminante prima che il pus si. sia raccolto, ed 
anche, dopo la raccolta limitata dell’essudato, espone le ammalate alla peritonite 
generale, od alla morte per setticemia. Secondaria, essa complica lesioni già gravi 
per sè stesse: può condurre a morte a breve scadenza, ma per lo più essa uccide 
lentamente per esaurimento. Le complicazioni possibili di ostruzione intestinale, le 
complicanze pleuro-polmonari (1), la predisposizione alla tubercolosi aggravano 
ancora la prognosi. 

Diagnosi. — Allorché la pelvi-peritonite insorge improvvisa durante il puer¬ 
perio, essa non può essere confusa che col flemmone del legamento largo. Forse 
essa presenta un inizio più brutale, un’elevazione termica più considerevole, un 
polso più piccolo, vomiti più frequenti; ma le differenze fra i fenomeni generali 
sono veramente troppo leggiere per servir di base alla diagnosi. Soltanto l’esame 
combinato permetterà di distinguere il tumore retrouterino della pelvi-peritonite dai 
tumori nettamente laterali prodotti dall’infiammazione del legamento largo. Quando 
la pelvi-peritonite complica lesioni salpingo-ovariche accertate, essa si riconosce 
facilmente daU’insieme dei sintomi funzionali e fisici di cui ho dato la descrizione. 
Soltanto Vernatocele retrouterino può essere confuso con essa; l’assenza di febbre, 
la sincope facile, la consistenza più molle del tumore faranno pensare ad un 
versamento di sangue. Ma, in molti casi, l’errore è inevitabile. Allo stato cronico, 
gli essudati della pelvi-peritonite possono essere confusi con fibromi uterini di cui 
presentano la durezza. Si eviterà l’errore tenendo conto dell’ anamnesi e della 
assenza di metrorragie. Un esame attento ed al bisogno l’isterometria impediranno 
di confondere il corpo dell'utero retroveì'so con un nucleo di perimetro-salpingite. 

È possibile diagnosticare una salpingo-ovarite semplice, e differenziarla da una 
lesione degli annessi complicata da pelvi-peritonite? La cosa è spesso difficile; 
tuttavia, se è vero che si trovano talvolta raccolte purulente attorno alle salpingo- 
ovariti che sembrano poco aderenti, per contro, quando l’utero è fisso da ogni 
parte, si può decisamente affermare che le raccolte tubariche sono complicate da 
pelvi-peritonite suppurata. 

Cura. — La pelvi-peritonite, qualunque sia la sua natura, necessita nel periodo 
acuto una cura antiflogistica e sedativa, simile a quella del flemmone del legamento 
largo. Si prescriverà l’oppio in tutte le sue forme (iniezioni sottocutanee di morfina, 
clisteri laudanati, ecc.). I sanguisugi, le applicazioni di ghiaccio, o di grandi cata¬ 
plasmi molto caldi, le iniezioni vaginali a 45°, trovano le loro indicazioni più decise. 

Nel corso di un accesso di pelvi-peritonite, Bouilly fa molto saggiamente 
osservare che non è sempre necessario « di incidere immediatamente le tumefa¬ 
zioni divenute accessibili nel fornice posteriore. Può trattarsi di una massa tonnata 
da aderenze intestinali e da essudati peritoneali recenti, nella quale un incisione 
nulla evacuerebbe e non sarebbe senza pericolo. L errore di apprezzamento si può 


(1) Potain, Association pour Vavancement des Sciences. Rouen 1883. — A. Lasne, Pleuresie 
diaphragmatique et pelvi-peritonite. Tesi di Parigi, 1887. 
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facilmente commettere, e spesso non può essere evitato che coll esame ripetuto 
delle lesioni e sopra tutto della loro evoluzione. Altre volte si tratta di una raccolta 
sierosa incistidata da neo-membrane la quale può subire nei giorni successivi una 
tale diminuzione che non è più il caso d’intervenire» (1). Per contro, se i fenomeni 
generali persistono, se le raccolte non sembrano risolversi, ovveio lesioni di vici¬ 
nanza lasciano temere l’evacuazione spontanea del pus in un viscere e specialmente 


nell'intestino, l’indicazione dell’intervento chirurgico diviene formale. 

Allorché si tratta d’una pelvi-peritonite post-puerperale o post-abortiva, cioè 
allorquando gli annessi sono sani o poco alterati, bisogna ricorrere &\Y incisione 
semplice, scegliendo, secondo i casi, la via vaginale o la via inguino-preperi- 
toneale. Si ottengono così guarigioni perfette, ma, allorché ci troviamo in presenza 
di una pelvi-peritonite secondaria ad un’affezione degli annessi, l’incisione semplice 
deve essere proscritta per tre ragioni: primieramente essa permette un’evacuazione 
molto imperfetta, secondariamente essa lascia fistole interminabili, per ultimo essa 
è di una insufficienza molto pericolosa in caso di raccolte purulente multiple. 
Orbene, questa multiplicità delle sacche purulente è la regola ed io mi meraviglio 
assai si possa dubitarne (2). Per parte mia, in più di 50 casi da me operati, ho 
sempre osservato questo fatto, e le osservazioni di pelvi-peritonite incise o trattate 
colla laparotomia nelle quali la morte fu dovuta unicamente ad una raccolta 
purulenta non evacuata, non sono punto rare. Per cui si deve ritenere che in 
presenza di un’affezione degli annessi, complicata da pelvi-peritonite, 1 obbligo di 
un intervento largo, diretto e radicale s’impone assolutamente. Per parecchi anni 
la laparotomia coll’ablazione degli annessi e toelette della pelvi ha potuto prov¬ 
vedere a questa necessità operativa; ma si riconosce oggidì che una sola operazione 


permette di ottemperare alle due indicazioni capitali dell’intervento: evacuazione 
e drenaggio, cioè Y isterectomia vaginale per « morcellement ». Non debbo punto 
qui difendere una causa vinta, imperocché bisogna dire che attualmente tutti i 
chirurgi, che hanno sperimentato l'operazione di Péan, accettano risolutamente 
la precisione delle sue indicazioni nelle recidive di suppurazione pelvica dopo la 
laparotomia, e nelle pelvi-peritoniti suppurate con utero fisso, aderenze estese 
e raccolte purulente multiple. 


Checché si dica, non vi ha contestazione possibile a questo riguardo, e perfino 
quei chirurgi, le cui preferenze per la laparotomia rimangono più tenaci, ne con¬ 
vengono. Già ho detto come Pozzi stesso abbia dovuto far tacere le sue primitive 
prevenzioni, pertanto così formali. Ecco frattanto l’opinione di Bouilly: «Questi 
casi, egli dice, sembrano piuttosto appartenere al trattamento per via vaginale 
mercè Yisterectomia vaginale preliminare. L’ablazione dell’utero per « morcel¬ 
lement » apre una breccia più larga in mezzo al bacino in un punto declive, 
permette l’evacuazione facile delle raccolte peritoneali, l’apertura di ascessi sal- 
pingei od ovarici e lascia defluire il pus con minori pericoli d’infezioni per il resto 
della sierosa peritoneale » (3). Questo è più che sufficiente per dimostrare che, 


(1) G. Bouilly, loc. cit., pag. 491. 

(2) Le Dentu, Gaz. des hóp., 27 febbraio 1892, pag. 28 delle copie stampate a parte. 

(3) G. Bouilly, loc. cit., pag. 492. 




59 


Pelvi-peritonite 

nelle circostanze particolari che ci occupano, le indicazioni dell’isterectomia per 
« morcellement » possono oramai considerarsi classiche. Ho anche la soddisfazione 
particolare di poter aggiungere che le convinzioni di Bouilly sulla superiorità 
dell’operazione di Péan sono ogni giorno più formali. Tengo da lui stesso questa 
dichiarazione di cui non conosco altra più preziosa per la causa che difendo: 
«Io credo, egli mi scriveva recentemente, che l’isterectomia vaginale ha grandi 
probabilità di diventare l 'unico metodo delle ablazioni bilaterali degli annessi, 
quando queste sono nettamente indicate. Nei casi difficili di suppurazione la scelta 
s’impone naturalmente; nei casi semplici, l’operazione non mi sembra più grave 
della laparotomia, nè più difficile; e \'ablazione dell'utero mi pare più utile 
che la sua conservazione ». 

L’indicazione dell’isterectomia per « morcellement » s’impone con maggior 
evidenza, se pure è possibile, quando si tratta di un ascesso pelvico fistoloso. Tutti 
conoscono la gravità della laparotomia in questi casi particolari. Anche quando le 
ammalate guariscono operativamente, esse sono quasi fatalmente condannate ad 
interminabili fistole addominali, sopra tutto pio-stercoracee, contro le quali falli¬ 
scono le cure più ingegnose. Al contrario, dopo l’isterectomia, le fistole preesistenti 
guariscono quasi sempre, ed anche quando persistono, esse offrono, a mio avviso, 
minori inconvenienti in fondo alla vagina che al disopra del pube. 

Infine, quando il passaggio della pelvi-peritonite allo stato cronico ha trasfor¬ 
mato gli annessi, i legamenti larghi, il peritoneo pelvico in masse lignee, nelle 
quali sembra spento ogni fenomeno d'infiammazione, io penso si debba ancora 
ricorrere aH’isterectomia; creando una larga breccia in mezzo ai tessuti infiam¬ 
mati, sopprimendo la causa originale di tutte le lesioni, essa provoca gradualmente 
l’assorbimento dei prodotti pelvi-peritonitici. Aggiungerò che V ablazione del¬ 
l’utero, se anche è estremamente difficile per le aderenze che lo fissano, non è 
un’operazione grave per la ragione che essa è quasi sempre extraperitoneale. 
Reca meraviglia, quando l’isterectomia è terminata, cadere in una cavità tomen¬ 
tosa, chiusa da ogni parte, da cui l’utero sembra enucleato come « un ghiande 
della sua cupola » (1). 

Tutto quanto ho detto dell’isterectomia come metodo di cura delle salpingo- 
ovariti mi dispensa dall’insistere più oltre. Tuttavia ripeterò che il precetto formale 
di non consigliare mai l’isterectomia vaginale se non dopo avere coscienziosamente 
constatato l’incurabilità medica della malattia trova qui la sua perfetta applica¬ 
zione e, nel caso particolare della pelvi-peritonite cronica, io penso che il tentativo 
d’un trattamento medico saggiamente condotto deve sempre essere fatto. Il riposo 
assoluto e molto prolungato, le iniezioni vaginali calde, le rivulsioni ripetute sulla 
parete addominale, la soppressione di tutte le cause fisiologiche suscettibili di 
congestionare gli organi pelvici, l’uso prudente dei mezzi capaci di migliorare lo 
stato generale, e specialmente le iniezioni sottocutanee di siero artificiale (Chéron) (2), 
il soggiorno in stazioni d’acque cloruro-sodiche o solforose con prudente e severa 


(1) S. Pozzi, loc. cit., pag. 701. 

(2) J. Chéron, Introduction à l'étude des lois générales de l hypodernne ( physióloyie , tliera- 
peutique ). Parigi 1892. 
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sorveglianza della loro applicazione, sono realmente altrettanti mezzi che aggiunti 
al trattamento diretto dell’endometrite concomitante, danno qualche volta risultati 
insperati. Il massaggio può a sua volta rendere più tenui le aderenze ed attenuare 
i dolori, alla condizione espressa di essere affidato a mani abili e molto prudenti. 

Se è vero che il tentativo di questa terapia conservatrice deve essere un 
obbligo per ogni chirurgo coscienzioso, non risulta da ciò che sia razionale o 
prudente, di volere ad ogni costo insistere sopra di esso, e, per parte mia, sono 
d’avviso che i tamponi a permanenza, come tutti gli altri metodi che derivano 
dalla cura aspettativa sistematica non meritano maggior confidenza o stima che 
la tendenza alle operazioni troppo precoci o poco giustificale. Bisogna usare e non 
abusare del trattamento medico, e, quando al termine di qualche settimana o di 
qualche mese, la terapia conservatrice non arreca alcun miglioramento, la vera 
scienza e la vera prudenza consistono nell’operare senza indugio, dando la prefe¬ 
renza all’operazione più efficace e meno grave, cioè all’isterectomia vaginale. Tanto 
più che, nel caso particolare, l’isterectomia possiede inoltre il privilegio di evitare 
alle donne tutti gli inconvenienti assolutamente incontestabili di una cicatrice 
lunga di necessità, e sempre troppo debole alla sua estremità inferiore per opporre 
una resistenza efficace alla pressione intestinale. Può per verità accadere che, 
scegliendo quest’intervento radicale, il chirurgo s’esponga ad incontrare, per rara 
eccezione, degli annessi le cui funzioni non sono completamente abolite; ma, come 
già dissi altrove (1), quale non è la rarità dei casi di questa natura? lutti i 
laparotomisti ne fanno fede ; essi sanno benissimo che nelle suppurazioni pelviche 
di qualche estensione gli annessi sono sempre più o meno alterati, e, secondo la 
giusta osservazione del Pozzi (2), le malate che guariscono dopo una suppurazione 
pelvica, conservando gli annessi, sono, neH’immensa maggioranza dei casi, « altret¬ 
tanto improprie alla riproduzione che quelle le quali furono sottoposte all estirpa¬ 
zione. Le trombe subiscono in esse un processo di sclerosi che le rende ben presto 
impermeabili ». 

Per tutte queste ragioni, siamo dunque autorizzati, mi pare, a passar oltre; 
e quando una donna si presenta con lesioni come quelle della pelvi-peritonite che 
bisogna operare, la certezza di ottenere una guarigione radicale coll’isterectomia 
vaginale, vai bene il sacrificio di quelle poche probabilità di gravidanza ulteriore 
che potrebbe, a rigore, darle una laparotomia puramente evacuatrice, seguita da 
una toelette peritoneale accurata ed uno zaffamento colla garza al jodoformio. 


(1) Paul Segond, Bull, et Mèra, de la Soc. de Chir ., 25 febbraio 1891. 

(2) S. Pozzi, Ibid., 1890, pag. 519. 
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CAPITOLO IL 

9 

EMATOCELE PELVICO 


Esistono due varietà di ematocele pelvico: l’ima, la più comune, è intraperi- 
toneale; l’altra, più rara, è extraperitoneale. La prima fu designata con nomi 
diversi, come ematocele uterino (Bernutz) (1); ematocele periuterino (Gallard (2), 
(Poncet) (3), ematocele circumuterino (Sinéty) (4), od ematocele pelvico (Mac 
Clintoch (5), Pozzi) (6). Queste diverse denominazioni hanno forse il vantaggio di 
tener conto della sede variabile del versamento, tuttavia la localizzazione dell’e- 
matoma nello spazio del Douglas è così caratteristica e così frequente che io credo 
preferibile conservare a questa affezione il nome assai significativo di ematocele 
retrouterino, che Nélaton le ha dato. A sua volta, la seconda varietà di ematocele 
descritta da Huguier (7) col nome di ematocele extraperiloneale meriterebbe di 
preferenza i nomi di trombo (8) o di ematoma (9) dei legamenti lai'ghi. Ma mi 
pare più semplice attribuire la stessa denominazione generica e tutti gli spandi- 
menti sanguigni periuterini, e, per conformarmi all’uso, io descriverò successi¬ 
vamente rematocele retrouterino e rematocele extraperitoneale. 

I. 

EMATOCELE RETROUTERINO 

Récamier (10) e Bourdon(ll) hanno riconosciuto l’esistenza dell’ematocele; 
Bernutz (12) ne ha fatto più tardi uno studio assai completo; ma a Nélaton (13) 

(1) Bernutz, Meni, sur les accidents produits par la rétention dii flux mestruel (Archives 
gèn. de Méd., 1848, t. XVII, pag. 129; t. XVIII, pag. 405; 1849, t. XIX, pag. 186). 

(2) Gallard, Legons cliniques sur les maladies des ovaires, 1885. 

(3) A. Poncet, De Vhèniatocèle pcri-utérine. Tesi d’aggregazione di Parigi, 1887. 

(4) De Sinéty, Manuel de Gyn ., 1879, pag. 097. 

(5) Mac Clintoch, Diseases of women. Dublino 1863. 

(6) S. Pozzi, loc. cit., 2“ edizione, pag. 838. 

(7) Huguier, Bull, de la Soc. de Chir., 1851, t. II, pag. 141. 

(8) Deneux, Thronìbus des ligaments larges. Tesi di Parigi, 1835. 

(9) J. Kuhn, Ueber Blutergusse in die breiten Mutlerbàndei'. Zurigo 1874. — A. Martin, 
Zeitschr. fur Geb. und Gyn., 1882, Bd. Vili, pag. 476. 

(10) Récamier, Gaz. des hóp., 1831, pag. 93. 

(11) Bourdon, Tumeurs fluctuantes du petit bassin (Revue méd., luglio, agosto, settembre 

1881, t. Ili, pagg. 5, 161 e 321). 

(12) Bernutz, loco citato. 

(13) Nélaton, Gaz. des hóp., 1851, pagg. 573, 578, 581; 1852, pagg. 45, 66; 1853, pag. 403. 
— Viguès, Tesi di Parigi, 1850. 
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spetta l’onore di averci dato di quest’affezione così caratteristica una descrizione 
che non sarà mai superata. I lavori che seguirono furono riassunti in modo assai 
completo da A. Poncet nella sua tesi d’aggregazione del 1877 e nel suo articolo: 
1limatocele del Dictionnaire encyclopèdique. Dopo quest'ultima pubblicazione si 
è sopra tutto cercato di connettere rematocele retrouterino colla gravidanza 
tubarica di cui sarebbe una complicazione assai frequente. La tesi recente di 
Binaud (1) accentua questa tendenza. 

Patogenesi-Eziologia. — Limitato versamento di sangue in un peritoneo malato, 
grande emorragia in una sierosa sana, tali sono le due condizioni patogeniche 
fondamentali dell’ematocele, e, secondo i casi, esse agiscono isolatamente, ovvero 
combinate in modo variabile. Di fatto, secondo l’osservazione del Pozzi (2), « non 
v’ha dubbio che le salpingi al momento dei mestrui non siano la sede di una 
emissione sanguigna analoga a quella dell’utero. Molti disturbi osservati in questo 
periodo sotto l’influenza perturbatrice d’una fatica, d'uno sforzo, d’un raffredda¬ 
mento sono verosimilmente provocate dall’effusione di una piccola quantità di sangue 
nel peritoneo ove si assorbe rapidamente. È dimostrato da numerose esperienze 
fisiologiche e dall’osservazione di quanto avviene in molte laparotomie con quanta 
facilità il sangue possa scomparire quando il peritoneo è sano ». Ma, quando il 
versamento è considerevole, la cosa cambia; la sierosa reagisce e rapidamente 
si creano aderenze che rinchiudono il versamento. In un altro ordine di fatti, se 
il peritoneo è precedentemente alterato da una lesione periuterina antica, la minima 
effusione di sangue, anche quando si forma lentamente, non può essere riassor¬ 
bita; ed il versamento si incistida naturalmente mercè le pseudo-membrane che 
riempiono il bacino: nel primo caso, il versamento è primitivo e la peritonite 
secondaria; nel secondo caso, al contrario, la peritonite è primitiva e da essa 
è provocato il versamento. 

Tra le teorie che riguardano i versamenti primitivi , le une riconoscono come 
sede dell'emorragia le vene del legamento largo , alcune la tromba , altre l 'ovaio. 

Segnalate fin dal 1834 da Ollivier (3) (d’Angers) le rotture venose del plesso 
ulero-ovarico varicoso (4) furono sopra tutto incriminate da Richet (5) e dal suo 
allievo Devalz (6). Io non nego la possibilità di queste rotture, ma credo che 
i fatti rilevati non hanno sempre ricevuta un’esatta interpretazione. Tutti sanno 
che la gravidanza normale è una delle cause più favorevoli allo sviluppo delle 
varici nelle vene del legamento largo (7), per cui è legittimo ammettere che la 


(1) W.-J. Binaud, De l'hématocèle pelvienne intra-péritonéale. Tesi di laurea di Bordeaux, 1892. 

(2) S. Pozzi, loc. cit. 2“ edizione, pag. 839. 

(3) Ollivier (d'Angers), Note sur un cas de grossesse tubaire (Ardi, gémer, de Mèdedne , 
1837, t. V). 

(4) Puech, Sur la rupture du plexus utèro-ovarien et le tlirumbus inlra-pelvien (Comptes 
rendus de l'Acad. des Sciences , 28 giugno 1858). 

(5) Richet, Traité pratique d'anat. méd.-chir ., pag. 815. 

(6) Devalz, Du varicocèle pelvien et de son influence sur le développement de l'hématocèle 
rétro-utérine. Tesi di Parigi, 1858. 

(7) Budin, Tesi d’aggregazione di Parigi. 
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gravidanza extrauterina influisca nello stesso modo sul plesso utero-ovarico. In 
tali condizioni, la conclusione è ovvia: in luogo di ricercare nelle varici del plesso 
utero-ovarico una sorgente di ematocele, è più logico connettere l’ematocele e 
le varici con una causa comune: la gravidanza tubarica. Tra le altre prove, in 
appoggio di questo modo di vedere, si può citare la recente comunicazione di 
Reynier (1) alla Società di Chirurgia. Trattavasi di un preparato il quale presen¬ 
tava nella regione del plesso utero-ovarico delle vene molto dilatate e, a livello 
dell’ilo dell’ovaio, una rottura venosa otturata da un coagulo. Senz’altro esame 
Reynier aveva subito concluso per 1’esistenza di un ematocele per rottura venosa, 
secondo il meccanismo di Devalz. Orbene la conclusione era inesatta, ed il micro¬ 
scopio ha dimostrato che trattavasi di un ematocele per rottura di gravidanza 
extrauterina. La gravidanza extrauterina , è realmente la causa più frequente 
dell’ematocele. Bernutz, Denucé, Schroeder e Gallard lo hanno presentito con 
molto acume, ed il fatto è divenuto verità dimostrata, dopodhè meglio si sanno 
riconoscere le modificazioni istologiche della gravidanza tubarica nei suoi pri- 
mordii (2). Binaud, nella sua tesi, ha riunito 64 casi di ematocele nei quali la 
gravidanza ectopica è dimostrata, sia dalla scoperta dell’embrione, sia dalla ricerca 
dei villi del chorion. La rottura della tromba si produce specialmente nelle prime 
settimane: sopra 45 casi esaminati da V. Hecker (3), troviamo 26 volte la rottura 
nei primi due mesi. Per spiegare questa rottura si invoca da alcuni la distensione 
esagerata della salpinge. Kaltenbach (4) crede che bisogna sopra tutto tener conto 
delle aderenze e delle alterazioni della parete. Checche ne sia, sotto la doppia 
influenza della vascolarizzazione della parete e del distacco placentare, la rottura 
è sempre seguita da un’emorragia sierosa. 

La salpinge può ancora essere, si dice, il punto di partenza deU’ematocele, 
sia permettendo il riflusso del sangue dall’utero verso il peritoneo, sia divenendo 
essa stessa la sede di un’emorragia importante. La prima ipotesi, formulata già 
da Ruysch (5) e da Haller (6), ha avuto per difensori il Bernutz (7) ed il Guérin (8). 
Quest’ultimo chirurgo invoca sopra tutto il riflusso nei casi di dismenorrea mem¬ 
branosa, allorché « la mucosa, distaccandosi dagli strati sottostanti, forma un 
turacciolo che per un certo tempo chiude ermeticamente il collo dell’utero, mentre 
l’orificio della tromba rimane aperto ». E possibile che una piccola quantità di 
sangue possa così rifluire nel peritoneo, ma è ben difficile ammettere che questo 
riflusso sia così abbondante da provocare un ematocele propriamente detto. Dirò 
altrettanto d e\Yesalazione sanguigna esagerata di cui la tromba normale può 

(1) Reynier, Bull, et Mèra, de la Soc. de Chir., giugno 1891, pag. 279. 

(2) Veit, Deutsche Zeitschr. fùr praht. Med., 1877, n. 34, pag. 377. — Alb. Doran, British 
med. Journ. , 10 ottobre 1891. — Orthmann, Ueber Tubenschwangerschaft in den ersten Monaten 
(Zeitschrift fiir Geb. und Gyn., 1891, XX, Heft i). — Klein, Zur Anatomie der schwangeren 
Tube (lbid .). — Keller, Zur Diagnose de Tubengraviditàt ( Ibid .). 

(3) V. Hecker, Monatsschr. fiir Geb. Berlino 1859, XIII, pag. 84. 

(4) Kaltenbach, loco citato. 

(5) Ruysch, Observationum anatomico-chirurgicarum centuria. Amsterdam 1691, pag. HO. 

(6) Haller, Elementa physiologiae. Losanna 1778, t. VII, pag. 105. 

(7) Bernutz, loco citato. 

(8) A. Guérin, Legons cliniques sur les maladies des organes gènitaux de la femme , pag. 439. 
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essere sede durante un periodo mestruale. Malgrado la grande autorità del Trous- 
seau(l), Vernatocele catameniale non fu mai altro che un’ingegnosa ipotesi. 

L 'ovaio sarebbe capace di produrre 1 ematocele in due condizioni differenti, 
allo stato normale ed allo stato patologico. Per spiegare come un ovaio sano 
possa divenire il punto di partenza di un ematocele, Gallard incriminava l’accesso 
congestizio che subisce l’organo al momento dell ovulazione, ed ecco come com¬ 
prendeva la formazione dell’ematocele: sotto 1 influenza di una causa qualunque, 
al momento dei mestrui, o nel loro intervallo, in occasione di un eccesso sessuale, 
congestione eccessiva dell’ovaio al momento della rottura del follicolo: emorragia 
troppo grande per trovare nella tromba uno scolo sufficiente, e spandimento imme¬ 
diato nello spazio del Douglas della quantità di sangue in eccesso. Per lui 1 ema¬ 
tocele era adunque un vero ricettacolo extrauterino dell uovo: 1 ovulo fecondato, 
o non, doveva sempre essere tratto assieme al sangue versato, e, diceva, se 1 ovulo 
può non essere fecondato, « lo deve essere nel più gran numero dei casi ». Questa 
teoria del ricettacolo extrauterino presa alla lettera non è più certamente ammessa; 
ma non si può a meno che ammirare 1 ingegnosa sagacia colla quale il suo autore 
l’aveva costrutta, senza il soccorso del microscopio, e, di fatto, la teoria di Gallard 
forma la base primitiva delle dottrine verso le quali sono diretti gli studi recenti, 
aventi lo scopo di spiegare la formazione dell’ematocele. 

Se Vovaio sano non può essere considerato sede possibile di un’emorragia 


importante, altrimenti avviene per Vovaio malato. E per verità, « la degenerazione 
microcistica, esito di ovarite cronica, le cisti follicolari e le cisti del corpo luteo 
sono talvolta la sede di apoplessie la cui rottura dà origine ad un versamento di 
sangue nel peritoneo » (2). L’emorragia così provocata può essere estremamente 
abbondante. Scanzoni (3) ne ha riferito un caso seguito da morte: « 3 Kg. di sangue 
nella cavità addominale ». Laugier (4) ha per il primo nettamente descritto questa 
patogenesi speciale già sospettata da Huguier (5) e Denonvilliers (6). Caduta nel¬ 
l’oblio dopo la Memoria di Boeckel (7) l’importanza dell’apoplessia ovarica nella 
produzione dell’ematocele fu rimessa in onore da Rollili (8), il quale ha chiaramente 
dimostrato il doppio meccanismo pel quale l’emorragia si forma nel peritoneo 
(emorragie extrafollicolari), o secondariamente dopo essere rimasta per un tempo 
variabile allo stato di cisti sanguigna dell’ovaia (emorragie intrafollicolari, cisti 


emorragiche di Boeckel). 

Nei casi precedenti l’emorragia è giustamente considerata come il primo atto, 
come la prima fase della malattia. La pelvi-peritonite che incistida il sangue 


(1) Trousseau, Legons sur l'hématocèle cataméniale {Gas. des hóp ., 1858). 

(2) S. Pozzi, loc. cit., 2“ edizione, pag. 841. 

(3) Scanzoni . Traité pratique des màladies des organes sexuels des femmes. Trad. Socin. 
Parigi, pag. 343. 

(4) S. Laugier, Sur l'origine de l'hématocèle rétro-uterine {Comptes rendus de l'Acad. des 
Sciences , 1855, pag. 457). 

(5) Huguier, Gaz. des hóp., 1851, pag. 266. 

(6) Denonvillibrs, Ibid., pag. 275. 

(7) E. Bceckel, Des kystes ménorrhagiques de l'ovaire {Gaz. méd. de Strasbourg , 1861,pag. 79). 

(8) F. Rollin, Des hèmorrhagies de l'ovaire. Tesi di Parigi, 1889. 





Binatocele retrouterino 


65 


effuso è al contrario un processo reattivo secondario. Orbene, in altre circostanze, 
come più sopra ho detto, si è pensato che si potevano invertire i termini e consi¬ 
derare la pelvi-peritonite come fenomeno iniziale. Ibernatocele sarebbe allora 
prodotto dalla rottura dei vasi dilatati e friabili che solcano le pseudomembrane 
peritoneali: in una parola, esisterebbe una pachi-pelvi-peritonite emorragica come 
si osservano pachi-meningiti emorragiche o vaginaliti croniche. Messa in onore 
da Dolbeau (1), Virchow (2) e Ferber (3) questa teoria fu sopra tutto difesa da 
J. Besnier (4) e Bernutz (5). Ma, se essa corrisponde benissimo ad alcuni casi 
particolari, secondo la giusta osservazione del Barnes (6), bisogna guardarsi dal 
generalizzarla troppo. 

Insomma, di tutte queste teorie, tre solamente a mio avviso debbono essere 
ritenute. Prima fra tutte, io considero la gravidanza tubarica: è incontestabile 
oggidì che la grande maggioranza degli ematoceli pelvici non ha altra causa. La 
pachi-peritonite può essere il punto di partenza di alcuni ematoceli a decorso 
subacuto e rapidamente incistidati; ma, in generale, la parte di questa lesione 
deve essere interpretata come fa Bouilly (7): « Per lo più, durante i mestrui e 
sopra tutto dopo un eccitamento sessuale esagerato in questo periodo, si forma 
un’emorragia tubarica, una rottura in un punto della tromba dilatata ed un versa¬ 
mento sanguigno intraperitoneale. L’esame diretto delle lesioni recenti dimostra 
un’emato-salpinge, la presenza dei coaguli, più o meno modificati nel peritoneo, 
e le lesioni della peritonite. Di queste lesioni, le une sono antiche e consecutive 
alla salpingite; le altre più recenti furono determinate dalla presenza di sangue 
nel peritoneo. In questi casi sopra tutto si riscontrano le lesioni della pachi-peritonite, 
ma questa non è primitiva e tiene dietro ad un’antica affezione degli annessi per lo 
più bilaterale ». È pure opinione del Pozzi « che gli ematoceli a sviluppo subdolo 
e progressivo siano probabilmente la conseguenza di vere salpingorragie intra- 
peritoneali e suppongano una salpingite anteriore » (7). Infine, io credo che l'ovaio 
cistico possa essere, in alcuni casi, il punto di partenza di emorragie abbastanza 
abbondanti per costituire un ematocele. Il fatto è senza dubbio eccezionale, ma 
le osservazioni riferite da Rollili mettono fuor di dubbio la sua esistenza. 

Limatocele è un’affezione relativamente rara, ed appartiene al periodo sessuale 
attivo della donna. La sua maggior frequenza si osserva dai 20 ai 35 anni, e non 
sembra dimostrato, come pretende Bernutz, che questa frequenza tenda a ricom¬ 
parire verso i 40 anni (8). Bernutz avrebbe osservato un ematocele in una ragazza 
di 13 anni non mestruata (9). L’emorragia si produce generalmente sotto l’influenza 

(1) Dolbeau, Gaz. des hóp 1860, n. 35, pag. 138. 

(2) Virchow, Die Krankheit. Geschwulste, 1863, Bd. I, pag. 150. 

(3) Ferber, Archiv fur Physiol ., 1868, III, pag. 431. 

(4) J. Besnier, De la pachypelvi-péritonite hémorrhagique {Ann. de Gynéc. , 1877, t. VII, 
pag. 401, e t. VII, pagg. 110 e 297). 

(5) Bernutz, De l'hétnatocèle symptomatique de pachypelvi-péritonite hémorrhagique {Arch. de 
Tocol., 1880, pagg. 129 e 205). 

(6) Barnes, Trattò din. des maladies des femmes , traduzione francese, 1876, pag. 516. 

(7) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 840. 

(8) A. Poncet, art. Hématocèle del Dict. encycl. des Sciences méd ., serie 4 a , t. XII, pag. 767. 

(9) Bernutz, Ibid., pag. 767 (citato da Poncet). 

o — Tr . di Chir ., Vili, p. *2» — Malattie delle regioni . 
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di alcune cause determinanti, come un trauma addominale, un eccesso di coito, 
un raffreddamento, sopra tutto durante i mestrui. Alcune malattie infettive, il 
vaiuolo, il tifo, Pitterò grave possono determinare emorragie intrapelviche ma 
si producono in tali casi emorragie diffuse, le quali non hanno in genere alcuna 
relazione coll’ematocele propriamente detto. 


Anatomia patologica. — Il tumore formato dall ematocele risiede ordinaria 
mente nel fornice posteriore tra 1 utero ed il retto; qualche volta lo si riscontra 
fra la vescica e l’utero od ai lati di questo (1). Nel caso più comune (ematocele 
retrouterino), l’utero è spinto contro la sinfisi ed il retto appiattito sulla concavità 
sacrale da un tumore il cui volume varia da un pugno a quello duna testa di 
adulto. Il contenuto di questo tumore è separato dalla grande cavità peritoneale 
da un sepimento, sottile in alcuni punti, qua e là più spesso, il quale presenta 
all’apertura del ventre un colorito bruno-nerastro. Questo sepimento, vero 
diaframma patologico, è costituito da pseudomembrane che mantengono le anse 
intestinali e le appendici epiploiche e fra le quali trovansi gli annessi aderenti e 
molto alterati. Per lo più, il sangue è contenuto nella raccolta cistica e nella 
cavità di una tromba largamente dilatata e rotta per una variabile estensione. 
In poche parole « si tratta di una vera emato-salpingite rotta e qualche volta 
d’una emato-salpingite bilaterale » (2). Il versamento è in generale costituito da 
sangue coagulato o semiliquido, di consistenza sciropposa, di colore nerastro para¬ 
gonabile a mosto cotto. Assai più raramente, esso è affatto liquido. La sua qualità 
varia col volume della raccolta che può superare i 1500 grammi. La presenza di 
un feto non è così rara come pretendono alcuni autori. Sopra 59 osservazioni 
raccolte da Binaud, la presenza di esso fu notata 38 volte, 8 volte residui placentari, 
in 13 casi la diagnosi fu fatta dietro la constatazione dei villi del chorion. Allorché 
la tromba è lacerata, la rottura risiede generalmente a livello del terzo esterno; 
è unica, raramente multipla. Spesso la tromba malata contiene un coagulo duro, 
voluminoso, assai aderente alle pareti tubariche (3). Qualche volta questo coagulo 
contiene nella sua parte centrale una fessura allungata, a pareti liscie, traccia 


della cavità amniotica (Pilliet) (4). In altri casi osservati in periodo piu avanzato, 
questa fessura era già scomparsa: in tali casi le villosità son più difficili a ritrovarsi 
e possono anche mancare, ed allora l’origine del coagulo non si lascia più sospettare 
che da due lesioni istologiche: la mucosa denudata a suo livello e la presenza di 
cellule migranti (Pilliet). 

Quando rematocele è antico, le pareti che lo limitano si ispessiscono pel deposito 
successivo di vari strati di fibrina. Nello stesso tempo il sangue si riassorbe o subisce 


modificazioni di consistenza o di colore variabili, secondo l’età del versamento. 
Può succedere che rematocele suppuri; esso presenta allora lesioni anatomiche 


(1) Follin, Gaz. des hóp., 1855. 

(2) Bouilly, loc. cit., pag. 494. 

(3) Orthmann, Ueber Tubenschwangerscilaft in der ersten Monaten ( Zeitschr. fur Geb. und 
Gyn., 1891, t. XX). 

(4) Citato da W. Binaud, loc. cit., pag. 26. 
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analoghe a quelle della pelvi-peritonite, e talvolta, senza anamnesi, sarebbe assai 
diffìcile affermare se l’ascesso pelvico è, o non è, un antico ematocele. 

Si riscontrano anche lesioni di vicinanza utili a ben conoscersi. Le macchie 
brunastre o le granulazioni ripiene di detriti di pigmento, che Ferber (1) ha 
descritto sul peritoneo, accanto alle lesioni abituali della peritonite, debbono qui 
essere citate. Ma tra queste lesioni di vicinanza bisogna innanzi tutto accennare 
ai gravi disordini viscerali che i grossi ematoceli sono suscettibili di provocare 
per compressione. Dumontpallier (2) ha osservato un caso nel quale gli ureteri 
compressi avevano subito un’ectasia considerevole; le lesioni avevano raggiunto i 
reni e determinato fenomeni uremici mortali. Così l’intestino può essere ristretto 
da briglie cicatriziali capaci di provocare fenomeni di strozzamento interno (3). 


Sintomi. — Limatocele retrouterino, nella sua forma comune, ha per carattere 
principale la sua comparsa improvvisa ed allarmante; Bernutz (4) la qualifica col 
nome di drammatica e Barnes la chiama cataclismica. Ma benché sia fulminante, 
convien sapere che essa è quasi sempre preceduta da disturbi genitali variabili. In 
molti casi, trattasi di donne nelle quali la sospensione dei mestrui, disturbi gastrici 
e fenomeni congestizii nelle mammelle hanno fatto credere ad una gravidanza. 
Poi sopraggiunge una metrorragia abbondante con espulsione di una caduca; ed 
in mezzo a questa sindrome sintomatica si costituisce rematocele. In altri casi 
precedono il versamento disturbi meno caratteristici della mestruazione, leucorrea, 
dolori localizzati nella regione degli annessi, colle loro classiche irradiazioni. 
Comunque sia, allorquando si manifesta rematocele, l’ammalata, dopo un senso 
di rottura, di lacerazione ai lombi (5), è sorpresa improvvisamente da un dolore 
pelvico intenso che può provocare una sincope. Il viso è scolorito, le estremità 
fredde, il polso filiforme; la temperatura si abbassa, e se il versamento non si 
incistida rapidamente, la morte può sopraggiungere in poche ore. Questi casi 
fulminanti sono fortunatamente rari; per lo più l’ammalata ritorna in sé, accu¬ 
sando dolori al basso ventre i quali ricordano talvolta le coliche intestinali violente 
(Courty), tal’altra i dolori espulsivi del parto (Poncet). Questi dolori s’irradiano 
verso il retto, sopra tutto verso i lombi. Il minimo movimento li esaspera. Nello 
stesso tempo il ventre si fa meteorico, la temperatura si eleva e può raggiun¬ 
gere 39°; il polso ha 120-140 battiti al minuto. L’ammalata è sorpresa da brividi 
e vomiti, la fisionomia esprime l’ansietà e talvolta l’agitazione è estrema. Questi 
fenomeni acuti non persistono oltre 48 ore. A poco a poco si attenuano; il dolore 
perde della sua intensità, cessano i vomiti, lo stato generale migliora; il versamento 
è incistidato. In alcune circostanze i prodromi non hanno questi caratteri allar¬ 
manti, ma, piuttosto insidiosi, si palesano unicamente con dolore locale, meteorismo 
e grande debolezza. Il versamento, in questi casi, si forma lentamente per gemizio, 
fino al giorno in cui viene circoscritto dalla peritonite. 


(1) Ferber, citato da Beigel, t. II, pag. 117. 

(2) Dumontpallier e De Sinéty, Ann. de Gyn., gennaio 1878. 

(3) A. Magnin, Lyon méd ., 19 settembre 1875. — Prengrueber e Vicente, Sem. médicale , 
1886, n. 1. 

(4-5) Bernutz, art. Hèmatocèle del Dici, de Méd. et de Chir. pì'at., t. XVII, pag. 318. 
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Ibernatocele, una volta costituito, forma un tumore rotondeggiante e globoso 
che rende convesso fortemente il fondo vaginale e riempie lo spazio del Douglas. 
L’utero respinto in alto ed in avanti è quasi appiattito contro la faccia posteriore 
del pube. La consistenza del tumore retrouterino è più spesso elastica (1) che 
nettamente fluttuante; poi a misura che l’affezione diviene più antica, essa si fa 
pastosa, dura, legnosa. Tale consistenza non è peraltro identica in tutti i punti del 
tumore’; accanto a zone decisamente fluttuanti, ve ne hanno altre resistenti come 
cartilagine. L’esplorazione addomino-vaginale sola permette di ricercare queste 
modificazioni e provocare talvolta una crepitazione. Il tumore è limitato superior¬ 
mente da una linea convessa, spesso inclinata verso un lato, sopra tutto il destro 
(Poncet). Allorché il versamento oltrepassa 400 grammi, cioè la capacità della 
cavità pelvica (2), il sangue risale ai due lati verso le fosse iliache ed il tumore 

assume la forma di un cuore di carta da giuoco. 

Ad ogni epoca menstruale, i dolori divengono più vivi, si osserva un leggero 

malessere ed un lieve movimento febbrile; in alcuni casi e specialmente negli 
ematoceli d’origine ovarica (cisti menorragiche), si osserverebbe parimenti un 
accrescimento del tumore (3). Tutte le cause capaci di congestionare gli organi 
del bacino, fatiche, coito, equitazione, ecc., determinerebbero gli stessi fenomeni 
locali e generali. Il tumore, per il suo sviluppo, provoca fenomeni di compressione 
da parte degli organi vicini. La stipsi è la regola, più raramente osservasi catarro 
intestinale; ma la defecazione è sempre molto dolorosa. La vescica essendo com¬ 
pressa fra il pube e l’utero, si ha tenesmo vescicale, ritenzione d’urina. La com¬ 
pressione degli ureteri può condurre all’uremia, e quella dei nervi alle nevralgie 
lombo-addominali, in cui Marotte aveva voluto riconoscere una causa dell’ematocele. 
Infine esiste spesso edema degli arti inferiori e degli organi genitali esterni per 
compressione dei vasi pelvici. 


Decorso-Durata-Esiti. — Il decorso dell’ematocele è lento, la sua durata 
media è di 3 o 4 mesi. Ad ogni periodo mestruale, subisce un leggero accrescimento, 
provoca disturbi generali più o meno accentuati, poi, quando i mestrui hanno 
cessato, tutto rientra nello stato normale e le ammalate riprendono le loro occupa¬ 
zioni abituali. 

Limatocele può terminarsi per assorbimento o per evacuazione spontanea. 
L’assorbimento è l’esito più frequente. A poco a poco il tumore diviene duro, 
legnoso, ma « la diminuzione di volume avviene a tratti, più accentuata in ogni 
periodo menstruale, mentre neH’iiitervallo tra l’uno e l’altro periodo il tumore 
sembra stazionario ». Nello stesso tempo la defecazione e la minzione divengono 
più facili, i fenomeni generali si attenuano e la guarigione è completa al termine 
di un tempo variabile secondo il volume del tumore, ma generalmente impiega 
a compiersi da 1 ad 8 mesi (4). 


(1) Olshausen, Arch. fur Gyn ., t. I, pag. 29. 

(2) Poncet, loc. cit., pag. 772. 

(3) E. Bceckel, loco citato. 

(4) A. Voisin, Hématocèle péri-utérine. Tesi di Parigi, 1858. 
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Al contrario, se il tumore, in luogo di indurirsi, sembra farsi più,molle, bisogna 
temere Vevacuazione all'esterno. Questo esito è preannunziato dalla comparsa 
di dolori vivi e lancinanti. Nello stesso tempo sopravvengono fenomeni generali: 
brividi, febbre, vomiti, ecc.; poi se la rottura tende a farsi nel retto, ciò che è 
frequente (13 volte sopra 52) (1), compare spesso un catarro intestinale (enterite 
di Nonat)< A questo catarro succede ben presto l’espulsione di materie nerastre, 
grasse, simili a « melassa o ad inchiostro di sepia » (Poncet). Quando la sacca 
è vuota, varie alternative sono possibili: o essa si ritrae sopra sè stessa, dimi¬ 
nuisce progressivamente, e ben presto non è più percettibile che sotto la forma 
di un piccolo nodo indurito, quasi indolente; ovvero, dopo essere persistita una 
fistola per un tempo più o meno lungo, questa si chiude definitivamente; ovvero 
infine, essa s’infetta secondariamente a contatto dei gas e delle materie fecali, 
e diviene il punto di partenza di una grave setticemia. La rottura nella vagina 
è molto più rara (7 casi sopra 52). Può avvenire simultaneamente l’apertura nella 
vagina e nel retto, e fu segnalato qualche raro fatto di rottura nella vescica od 
attraverso alla parete addominale (2). Quando rematocele si rompe nel peritoneo, 
esso può determinarvi soltanto fenomeni di peritonite parziale, ma più spesso ne 
risulta una peritonite generale acutissima, rapidamente mortale. In alcuni casi, la 
suppurazione invade subito tutta la raccolta, preceduta da brividi ripetuti, eleva¬ 
zioni di temperatura, recrudescenza dei dolori locali, che acquistano un carattere 
particolare di acutezza, poi l’ascesso pelvico secondario si comporta come se fosse 
primitivo. 

Insomma rematocele retrouterino è un’affezione a decorso essenzialmente 
cronico, che quasi sempre guarisce mercè una retrazione progressiva, o per 
evacuazione spontanea, ma può determinare la morte per setticemia, quando 
l’evacuazione avviene nel retto, o per peritonite quando si rompe nel peritoneo. 

Prognosi. — Per tutte queste ragioni, rematocele è una malattia grave. Senza 
calcolare i casi fulminanti, capaci di trarre a morte in poche ore, bisogna tener 
conto della suppurazione della raccolta o della sua rottura nel peritoneo. Tuttavia 
queste eventualità sono relativamente rare, e se rematocele ha una prognosi grave, 
essa lo è meno dal punto di vista dell’esistenza, che da quello dei disturbi persi¬ 
stenti che esso determina, da parte degli organi pelvici. Anche rematocele è 
suscettibile abbastanza d’un intervento precoce. 

Diagnosi. — Quando rematocele si manifesta durante il periodo mestruale 
col suo complesso sintomatico ordinario, la diagnosi è in genere facile. Esso non 
può, diffatti, essere confuso colla pelvi-peritonite , i cui prodromi, meno bruschi, 
s’accompagnano a febbre, brividi, e nella quale il dolore non è accompagnato da 
lipotimia. Di più, nell’ematocele, il tumore compare più presto ; esso è più netta¬ 
mente posteriore, più fluttuante da principio, e forse meno doloroso. I flemmoni 


(1) Courty, Tratte pratique des maladies de l'utérus, pag. 1049. 

(2) Olt (Gaz. des hóp ., 1861, pag. 53) ha riferito un caso di apertura simultanea alla parete 
e nella vescica. 
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periuterini o quelli del legamento largo hanno in generale una eziologia troppo 
speciale ed una sede troppo fissa per permettere Terrore. Le cisti dell'ovaio ed 
i fibromi uterini fissi nel piccolo bacino non hanno di comune col tumore san¬ 
guigno che i sintomi obbiettivi. Il loro modo di produzione ed il loro decorso sono 
essenzialmente differenti; tuttavia, la torsione del peduncolo d’una cisti dell’ovaia, 
la cui esistenza non era conosciuta s’accompagna a sintomi che difficilmente si 
distinguono da quelli delTematocele. « Nei due casi, dice Bouilly (1), si manifesta 
un violento dolore addominale, si osservano tutti i fenomeni di una emoiiagia 
interna, lo sviluppo d’un tumore fluttuante e lo scoppio dei sintomi peritoneali ». 
Allora bisogna tenere gran conto dei ragguagli forniti dall’esplorazione diretta. 
Il tumore, nei casi di cisti dell’ovaia, è più addominale, più mobile, e luterò 


presenta le sue dimensioni ordinarie. 

L utero gravido retroflesso ha potuto imporre per un ematocele, e si com¬ 
prende che Terrore sia possibile, poiché rematocele consecutivo ad una gravidanza 
tubarica è generalmente preceduto dai sintomi d una gravidanza normale. Un buon 
metodo per evitare questo errore consiste nel ricercare con cura il corpo uterino, 
« che, nell’ematocele, è fisso al centro della tumefazione » (Bozzi). Quest esame 
deve essere fatto nella narcosi. Quanto alla gravidanza extrauterina non rotta, 
sarà riconosciuta dalla modificazione di consistenza e di volume dell utero, dalla 
sede più laterale del tumore, infine dall assenza di ogni inizio drammatico. 

È possibile diagnosticare l’origine delTematocele? In molti casi quest origine 
non può essere che sospettata (Pozzi). Tuttavia 1 ematocele a sviluppo improvviso 
riconosce generalmente per causa la rottura d una cisti fetale. L ipotesi diventerà 
certezza se l’ammalata ha presentato sintomi di gravidanza, se l’utero è volumi¬ 
noso ed il collo rammollito. L’origine ovarica non può mai essere che sospettata. 
L’accrescimento di tensione del tumore ad ogni periodo menstruale, checché ne 
dica Boeckel, non ha un tale valore da rendere evitabile 1 errore. Al contrario, 
se Tematocele incomincia in modo insidioso, senza gravi prodromi, riconosce piut¬ 
tosto per causa una salpingite emorragica. 


Cura. — Un intervento attivo è giustificato solamente dalla comparsa di feno¬ 
meni che possono compromettere l’esistenza. Dapprincipio si combatterà 1 emorragia 
coll’immobilità assoluta, l’applicazione di ghiaccio sull’addome e nella vagina, 
coll’oppio, coll’ergotina; nello stesso tempo si sosterranno le forze dell ammalata 
cogli alcoolici, collo champagne, ecc. Quando il versamento è incistidato si cercherà 
di provocarne l’assorbimento coll’applicazione di sanguisughe [?! (D. G.)] sul ventre, 


sul collo uterino, o sulla parte del tumore sporgente in vagina. I vescicanti 
sull’addome, la tintura di jodio, gli unguenti mercuriali, le iniezioni vaginali a 45° 
troveranno ancora qui la loro applicazione. La ritenzione d’urina sarà combattuta 
con un cateterismo assolutamente asettico. Contro la stipsi si ricorrerà ai mezzi 
abituali, purganti leggeri, clisteri di glicerina, ecc. 

Si interverrà chirurgicamente in 4 casi : dapprincipio, se l’emorragia diviene 
minacciante per la vita; secondariamente, a malattia costituita, se il tumore sembra 


(1) G. Bouilly, loc. cit., pag. 502. 
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accrescersi per emorragie successive; poi se l’intensità dei fenomeni peritoneali 
fa temere una peritonite generale; infine se la febbre, i brividi non lasciano più 
dubbi sulla suppurazione della raccolta sanguigna. 

Da principio, la sola operazione che permette di arrestare l’emorragia e sop¬ 
primerne la causa, è la laparotomia. Qui non è questione di isterectomia, perchè 
quasi tutte le forme gravi di ematocele, riconoscono quasi sempre la rottura di 
una cisti fetale, lesione sempre unilaterale. Inoltre, la laparotomia permette più 
facilmente l’evacuazione dei coaguli o dei detriti fetali e la toelette del peritoneo. 
Essa non differisce da una salpingotomia ordinaria, dice Bouilly (1), che per le 
circostanze gravi nelle quali essa è praticata. Bisogna esportare con cura tutti i 
coaguli senza calcolare sul potere assorbente del peritoneo, ed in ogni caso far 
la lavatura [? D. G.] ed il drenaggio del peritoneo (2). Lo stato grave delle malate 
non è punto una controindicazione. Come dice il Pozzi (3), ogniqualvolta un’emor¬ 
ragia minaccia la vita dell’ammalata, bisogna ricercare la sorgente di essa, sia 
che si tratti di una ferita esterna o di una rottura interna. Questa regola sta¬ 
bilita da Keller (4) fin dal 1872 è stata messa in pratica da numerosi chirurgi. 
Lawson Tait, in particolare, deve ad essa meravigliosi successi: sopra 42 lapa¬ 
rotomie, praticate in queste condizioni, egli ha salvate 40 ammalate (5). Al con¬ 
trario, e malgrado l’autorità di Tait (6), io considero la laparotomia come una 
operazione grave e nociva contro rematocele incistidato da lungo tempo. Riesce 
ditTatti sempre impossibile estirpare la parete, e siccome per lo più questa è formata 
sopra tutto dalle aderenze colle parti vicine, è estremamente difficile, dopo averla 
svuotata, suturarla ai margini dell'incisione addominale, per cui dobbiamo accon¬ 
tentarci di rendere asettica la cavità e zaffarla con garza jodoformica. I pericoli 
gravi di peritonite settica a cui espone un’operazione così incompleta, la fanno 
respingere da Gusserow (7). Pozzi (8) crede che essa deve essere praticata ben 
raramente, e quelli stessi, ai quali essa ha dato dei successi (9), l’abbandonano. 
Io ad essa preferisco di gran lunga l’incisione semplice. 

Il punto in cui il tumore è più accessibile è generalmente il fornice del Douglas. 
La incisione vaginale deve essere praticata secondo le regole che io ho riassunto nei 
capitoli della salpingo-ovarite e della pelvi-peritonite. Dopo l’incisione, il tumore 
sarà svuotato dolcemente con un grande cucchiaio ottuso, e, dopo la sua disin¬ 
fezione, la cavità sarà zaffata con striscie di garza jodoformizzata. Quest’intervento 
altre volte così grave (10) dà oggi i migliori risultati. Mercè le frequenti irri¬ 
gazioni, la guarigione sopravviene ordinariamente in 2 o 3 settimane. L’incisione 

(1) Bouilly, loc. cit., pag. 503. 

(2) Schwarz, Verhandl. des zweiten Kongresses der deutschen Gesellschaft pur Gyncecologie, 
1889, pag. 70. 

(3) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 875. 

(4) Keller, Des grossesses extra-utérines . Tesi di Parigi, 1872. 

(5) L. Tait, Brit. med. Journal , 1884, t. I, pag. 1250; t. II, pag. 317; 1885, t. I, pag. 778. 

(6) L. Tait, The pathol. and treatm. of diseases of thè ovaries , 1883. 

(7) Gusserow, Arch. pur Gyn. % 1887, Bd. XXXIX, Heft i. 

(8) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 851. 

(9) Routier, Ann. de Gyn., gennaio 1890, t. XXXIII, pag. 8. 

(10) Nèlaton, citato da Trèlat, Bull, et Meni, de la Soc . de Chir., 1886, pag- 312. 
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soprainguinale, a cui il Pozzi diede il nome di laparotomia sottoperitoneale , è 
indicata quando il tumore è palpabile al disopra dell arcata di Falloppio. Nei casi, 
in cui il distacco della sierosa non permette di raggiungere la raccolta, Pozzi 
propone anche di zaffare il fondo della ferita con garza jodofoimica, e, dopo 
24 ore, quando le aderenze-si sono stabilite fra la cavità e la sierosa, praticarne 
l’incisione. Ma io credo, per parte mia, che questo modo di procedere è imperfetto, 
anzi pericoloso, e che in simili circostanze è più sicura 1 evacuazione per la via 
vaginale; tanto più che, così procedendo, è possibile, dopo svuotamento della 
raccolta, praticarne l’esplorazione interna ed acquistare nozioni abbastanza esatte 
sullo stato degli annessi. Orbene, quando questi sono ammalati entrambi, e spe¬ 
cialmente quando esiste suppurazione simultanea della raccolta ematica, è, a mio 
parere, nettamente indicato completare 1 intervento con un isterectomia, e questa 
considerazione mette bene in rilievo tutte le risorse della via vaginale nella cura 

chirurgica dell’ematocele. 

II. 

EMATOCELE EXTRAPERITONEALE 

Quest’affezione a cui Huguier (1) dava il nome di pseudo-ematocele e Bernutz (2) 
quello di emalocele sotto-periloneo-pelmco , esiste incontestabilmente all’infuori del 
puerperio, benché l’opinione contraria abbia avuto per lungo tempo la precedenza. 

Eziologia. — Limatocele extraperitoneale riconosce per causa la rottura di 
una delle vene del plesso utero-ovarico, ma, perchè questa rottura abbia luogo, 
è indispensabile che il plesso sia varicoso; per cui tutte le affezioni suscettibili 
di generare il varicocele tubo-ovarico predispongono al l’ematoma dei legamenti 
larghi. In primo grado si trova la gravidanza, poi tutte le cause capaci di provo¬ 
care una congestione prolungata dell’apparato utero-ovarico, quali i tumori fibrosi 
dell’utero, l’arresto di involuzione uterina, la stipsi abituale, ecc. L’emorragia si 
produce generalmente dopo una fatica, una caduta, un eccesso di coito, nel corso 
d’un periodo menstruale. 

Secondo Kuhn (3), la massima frequenza dell’ematocele extraperitoneale ha 
luogo sopra tutto dai 30 ai 45 anni: raro nelle nullipare, non si osserverebbe 
nelle vergini. Byrne (4) crede che questa forma di ematocele è molto più frequente 
di quanto si creda, e che essa è il punto di partenza di molti flemmoni del 
legamento largo. La cosa è possibile; ma, per contro, è certamente eccessivo 
pensare, con Beigel (5), che la maggior parte degli ornatoceli, considerati come 
intraperitoneali, siano in realtà ematomi del legamento largo. S. Keith (6) e Pozzi 

(1) Huguier, loco citato. 

(2) Bernutz, Dict. de Méd. et de Chir. prat ., t. XXII, pag. 336. 

(3) Kuhn, loco citato. 

(4) Byrne, Soc. Ostetrica di New York, 2 ottobre 1888; Ann. de Gyn., genn. 1889, pag. 45. 

(5) Beigel, Arch. fur Gyn., 1877, Bd. XI, pag. 377. 

(6) S. Keith, Edinb. med. Journal , 1887, pag. 811. 
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hanno segnalato la comparsa di ematoceli extraperitoneali dopo l’operazione 
di salpingotomia « per fatti congestizi^ nel periodo corrispondente alla prima 
epoca menstruale » (1). 

Anatomia patologica. — Gli ematomi di piccolo volume possono risiedere nelle 
parti superiori del legamento largo ovvero alla sua base; per lo più, quando il 
versamento raggiunge il volume del pugno, l’intiero legamento è sdoppiato. In 
caso di emorragia molto abbondante, può anche succedere che il sangue si dif¬ 
fonda nel tessuto cellulare del piccolo bacino, e raggiunga le fosse iliache. Quando 
il versamento si produce simultaneamente nei due legamenti larghi, i due tumori 
rimangono ordinariamente isolati, ma essi possono confluire dietro l’utero solle¬ 
vando il peritoneo che ricopre la sua faccia posteriore, ed incontrarsi « lungo la 
colonna vertebrale, formando raccolte sanguigne nelle fosse iliache » (A. Martin). 
Più raramente i due tumori si raggiungono al davanti dell’utero (2). La raccolta 
presenta una superficie disuguale, numerosi diverticoli; essa è attraversata da un 
gran numero di fasci fibrosi più o meno resistenti e da detriti vascolari che ras¬ 
somigliano ad estremi di spago arrotolati sopra sè stessi. Il sangue che riempie 
questa cavità si comporta come in un ematoma volgare. Dopo la coagulazione, 
la parte liquida si riassorbe e strati successivi di fibrina si depositano sulle pareti. 
Questa trasformazione, generalmente totale, può limitarsi a porzioni isolate del 
tumore, mentre qua e là il sangue appena modificato è semplicemente alquanto 
ispessito. 

L’ematoma del legamento largo può suppurare, od aprirsi spontaneamente: ha 
sopra tutto tendenza a rompersi nel peritoneo da cui lo separa una parete sottile 
e friabile. Ben più raramente esso si cerca una via in corrispondenza dei nume¬ 
rosi prolungamenti che esso manda verso la vagina, la regione glutea o la grande 
incisura ischiatica. La produzione di questi ematomi, secondo Martin (3), si accom¬ 
pagna ad alterazioni negli organi vicini; si riscontrano versamenti di sangue nelle 
ovaie, tanto nei follicoli che nello stroma. Inoltre, per la compressione esercitata 
dalla massa sanguigna, si sviluppano edemi e trombosi anche in organi lontani; 
l’utero specialmente subisce delle modificazioni, la sua mucosa si tumefà e pre¬ 
senta a poco a poco tutte le alterazioni abituali dell’endometrite emorragica. 

Sintomi - Decorso - Esiti. — Limatocele si manifesta generalmente in modo 
improvviso in donne all’apparenza sane con un dolore violento, sincopale, nel basso 
ventre. Questo dolore, secondo Martin, ha talvolta il carattere di coliche, tal’altra 
di morsi uterini, ordinariamente sotto forma di accessi. Se il fatto si produce 
durante i mestrui, questi si interrompono quasi sempre. Insomma, abbiamo gli 
stessi prodromi drammatici deU’ematocele retrouterino, ma con minore reazione 
peritoneale; come più tardi si verificano i medesimi disturbi di compressione da 


(1) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 852. 

(2) Braun, Wiener med.Woch., 1872, pag. 22. — F. Berlin, Amer. Journal ofObst., 1888, 
pag. 489. 

(3) A. Martin, loc. cit., pag. 498. 



74 • Binatocele pelvico 

parte della vescica e del retto: i soli segni fìsici differiscono. Il ventre è poco 
sensibile, a meno di una forte pressione a livello della regione ammalata. L esplo¬ 
razione addomino-vaginale fa riconoscere un tumore molle, pastoso, che risiede 
direttamente nel legamento largo e respinge l'utero senza estendersi nello spazio 
del Douglas. Talvolta la palpazione del tumore dà un senso di crepitazione. La 
colorazione ecchimotica della vagina è stata osservata in parecchi casi e Weis- 
singer (1) riferisce casi di ecchimosi della parete addominale. 

Quando il tumore si rompe nel peritoneo, esso provoca fenomeni peritonitici 
che possono essere mortali. La suppurazione si manifesta coi sintomi ordinari, 
febbre, brividi, dolore più acuto, ecc. Ma per lo più il sangue si riassorbe: allora 
il tumore divien più duro, diminuisce di volume e scompare in un tempo più o 
meno lungo che varia da 1 a 4 mesi. 

La prognosi di questa malattia è adunque piuttosto benigna. Tuttavia non con¬ 
viene esitare ad intervenire se i sintomi di un’emorragia grave, e più tardi quelli 
di una suppurazione della raccolta o di una complicazione peritoneale mettessero 
in pericolo la vita dell’ammalata. 

Diagnosi. — Limatocele extraperitoneale sarà distinto dal flemmone del lega¬ 
mento largo per i suoi prodromi improvvisi, per l’assenza di fenomeni febbrili 
e le condizioni particolari nelle quali si produce. Ibernatocele retrouterino da esso 
si differenzia per la sua sede speciale dietro 1 utero, la reazione peritoneale più 
notevole, la sensibilità più grande del tumore. L ematoma antico può simulare un 
fibroma sviluppato nel legamento largo, una cisti intra-legamentosa , una salpingo- 
ovarite. I sintomi particolari di queste diverse malattie, i dati anamnestici sopra 
tutto, avranno un grande peso nella diagnosi differenziale; ma bene spesso 1 errore 
è inevitabile, così grandi sono le analogie fra i segni fisici. 

Cura. — Ordinariamente è sufficiente una cura aspettativa. I mezzi indicati 
a proposito deirematocele retrouterino, per limitare i progressi del versamento 
(riposo assoluto, ghiaccio, ecc.) non dovranno mai essere negletti. Più tardi, i rivul- 
sivi di ogni genere troveranno la loro applicazione, per affrettare l’assorbimento 
del tumore. In un piccolo numero di casi, la gravità dei sintomi rende necessario 
l’intervento, che dovrà sempre limitarsi all’evacuazione della raccolta. La laparo¬ 
tomia sottoperitoneale e l'incisione vaginale mi sembrano le operazioni di scelta. 
Malgrado i successi che la laparotomia transperitoneale , con toelette del focolaio, 
e sutura delle pareti al disopra di un drenaggio fatto uscire per la vagina, ha 
dato a Martin (9 successi su 10 operazioni) (2), io non credo si possa preferire questo 
grave intervento aH’incisione semplice e specialmente all’incisione per via vaginale. 


(1) A. Weissinger, Med . Age , 1886, n. 21. 

(2) A. Martin, loc. cit., pag. 503. 
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CAPITOLO III. 

TUMORI DELL’OVAIO 


L’ovaio è sede di svariati tumori. Considerati dal punto di vista clinico, gli 
uni offrono i caratteri dei tumori benigni, gli altri, dopo un periodo più o meno 
lungo di benignità, assumono improvvisamente i caratteri dei neoplasmi maligni. 
Vi hanno poi dei tumori che, fin dal loro principio, sono veri cancri. Senza dubbio 
sarebbe interessante adottare una classificazione fondata sopra queste tre principali 
modalità cliniche e descrivere successivamente i tumori benigni , i tumori misti 
ed i tumori maligni dell’ovaio; sventuratamente, la clinica e l’istologia non sono 
ancora in perfetta armonia, e questo modo d’esposizione condurrebbe ad inutili 
ripetizioni. Così, un neoplasma, classificato nella serie epiteliare, non resta perciò 
un tumore meno benigno, dal punto di vista clinico, durante tutta la durata della 
sua evoluzione: inversamente, un tumore, istologicamente benigno, può subire 
questa o quella degenerazione che lo trasformano in tumore maligno. E dunque 
necessità rinunciare ai reperti clinici per raggruppare i tumori dell’ovaio e nel¬ 
l’anatomia patologica gli autori hanno ricercato gli elementi per la classificazione. 

Tuttavia neppure l’anatomia patologica è una guida infallibile e rimane pur 
sempre molto artificiale la divisione classica dei tumori ovarici in tumori solidi 
e tumori liquidi o cisti. Noi sappiamo difatti che tutti i tumori solidi dell’ovaio 
offrono una tendenza costante alla trasformazione cistica, ed il microscopio ci ha 
dimostrato che, salvo eccezioni, l’antico gruppo delle cisti ovariche non è più 
rappresentato che dai tumori epiteliali cistici. Tuttavia questa divisione dei tumori 
dell'ovaio in due gruppi ( tumori solidi e cisti) rimane ancora la più soddisfacente 
malgrado i suoi difetti, ed è quella che io ho adottata come già ho fatto nel mio 
articolo àe\Y Enciclopedia internazionale di Chirurgia , che il presente studio 
riproduce in gran parte. 


I. 

TUMORI SOLIDI 

Varietà. — Sotto il nome di tumori solidi dell'ovaio , si descrivono in gene¬ 
rale i tubercoli , il papilloma, Vencondroma, il fibroma , il sarcoma ed il carci¬ 
noma. A mio parere è un abuso comprendere i tubercoli fra i tumori solidi 
dell’ovaio, imperocché 1 'ovarite tubercolare differisce dai neoplasmi ovarici nella 
stessa guisa che un’orchite od una tubercolosi ossea si distinguono da un cancro 
del testicolo o da un osteo-sarcoma. Del resto i tubercoli delle ovaie sono rari, 
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e non esiste neppure un’osservazione che stabilisca in modo perentorio che la 
tubercolosi può iniziarsi in quest’organo. In generale essa proviene dal peritoneo, 
e quando l’ovaio s’infiamma nelle donne tubercolotiche, come osserva benissimo 
Gallard (1), si tratta per lo più di una « infiammazione dell’ovaio modificato nel 
suo decorso dalla presenza della diatesi tubercolare, quando anche non esistono 
tubercoli in altri organi fuorché nei polmoni; per cui sarebbe più esatto descri¬ 
vere una ovante delle tubercolotiche che una ovante tubercolare propriamente 
detta ». Tuttavia la tubercolosi ovarica esiste, e, particolare interessante, Spencer 
Wells ed Olshausen hanno dimostrato che dei prodotti tubercolari possono svilup¬ 
parsi nelle cisti dell’ovaio. Questo pertanto si deve ritenere, che i tubercoli del¬ 
l’ovaio nulla hanno a che fare coi neoplasmi di quest’organo, e che essi « non 
costituiscono mai una massa abbastanza voluminosa per dar origine ad esitazioni 
o ad errori nella diagnosi dei grossi tumori addominali » (2). Nei cistoepiteliomi 
semplici o di varietà più maligna si riscontrano spesso vegetazioni connettive od 
epiteliali che assumono una disposizione papillare. L’ovarite cronica, a sua volta, 
dà origine qualche volta a vegetazioni fibrose più o meno irregolari, che tappez¬ 
zano la superficie dell’organo infiammato; ma questi non sono punto papillomi nel 
senso istologico della parola. Quanto al papilloma propriamente detto, se ne cita 
realmente qualche esempio a livello dell ovaio ma il fatto è così raro, da meritare 
appena di essere ricordato. L’ encondroma è ancor più eccezionale e tutta la sua 
storia si riassume in un caso o due osservati da Kiwisch. Il fibroma , il sarcoma 
ed il cancro , rappresentano adunque i soli tumori solidi che si riscontrano nel¬ 
l’ovaio, mentre le forme cui abbiamo più sopra accennato debbono considerarsi 
semplici curiosità cliniche. Bisogna inoltre osservare che i tumori solidi dell’ovaio 
sono rari ed appena si riscontrano nella proporzione di 1 a 2 per 100 (3). 

Fibromi. — I fibromi interessano più spesso un solo ovaio che non le due 
ovaie nello stesso tempo. Lawson Tait li considera come molto rari. Il loro volume 
non oltrepassa quello di un uovo; quantunque possa raggiungere le dimensioni di 
una testa di adulto. Allorché i fibromi superano questo volume, a più forte ragione 
quando sono abbastanza sviluppati per pesare 30 Kg., come in un caso citato da 
Spielberg (4), essi non sono più fibromi semplici, bensì fibromi cistici o fibro-sarcomi. 
La consistenza dei fibromi semplici dell’ovaia è quella di tutti i tumori di questa 
natura e la loro superficie è liscia o mamellonata. Essi contraggono spesso aderenze 
cogli organi vicini, ma in generale sono forniti di un peduncolo nettamente isolato. 
Tutti gli autori insistono sopra questo peduncolo abituale dei fibromi. Contraria¬ 
mente a quanto avviene nelle cisti ovariche, la salpinge ed il suo padiglione 
rimangono indipendenti quando il peduncolo è nettamente localizzato a livello 
dell’ilo dell’ovaio. Tuttavia non bisogna esagerare; i fibromi ovarici possono insi¬ 
nuarsi nei legamenti larghi e si è allora che diviene molto difficile, anche all esame 
diretto, distinguerli dai fibromi uterini sottosierosi e peduncolati. Si sa del resto 


(1) Gallard, Legons cliniques sur les maladies des ovciires. Parigi 1886, pag. 171. 

(2) Gallard, Ibidem. 

(3) Ziembicki, Essai clinique sur les tumeurs solides de l'ovaire. Tesi di Parigi, 1875. 

(4) 0. Spiegelberg, Monatsschr. fur Geb., 1866, Bd. XXVII, pag. 415. 
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che i fibromi dell’ovaio coincidono spesso coi fibromi uterini, e di più parecchi 
chirurgi accettano l’opinione di Spencer Wells (1), secondo cui « la maggior parte 
dei fibromi ovarici sono in realtà tumori che prendono origine dall’utero ». 

Rokitansky (2), Klob (3) ed altri autori ammettono che i fibromi ovarici si 
sviluppino dai corpi lutei. In questo caso non raggiungono mai grandi dimensioni, 
tuttavia Klob ne ha osservato uno avente le dimensioni di una testa di neonato. 
Patenko (4) li attribuisce ad una sclerosi deirendotelio follicolare; ma, in generale, 
sono considerati come il risultato di un’ipertrofia parziale o totale dello stroma 
ovarico. I fibromi ovarici non sono circondati come quelli dell’utero da una capsula 
connettiva. Obbedendo, inoltre, alla tendenza abituale dei tumori ovarici, essi offrono 
il carattere essenziale di presentare quasi sempre cavità cistiche più o meno 
numerose, più o meno grandi, e piene, secondo i casi, di un liquido chiaro, traspa¬ 
rente, torbido o sanguinolento. Si attribuisce la formazione di queste cavità, sia al 
rammollimento, sia alla degenerazione grassa, sia all’ipertrofia follicolare, ovvero 
alla dilatazione degli spazi linfatici ammessi da alcuni anatomici. Quest’ultimo modo 
di formazione cistica corrisponde ai linfangiomi cistomatosi di Léopold. I tumori 
fibrosi sono, in generale, poveri di vasi ; può tuttavia succedere che l’ipergenesi 
dell’elemento vascolare dia origine alle forme cistiche descritte da Spiegelberg 
col nome di fibromi cavernosi. Queste trasformazioni cistiche ci dimostrano la 
transizione che esiste tra i fibromi puri, i cistofibromi ed i cistoepiteliomi o cisti 
dell’ovaia propriamente dette, neH’interno delle quali si riscontrano masse fibrose 
più o meno sviluppate. 

Istologicamente, i fibromi ovarici non offrono nulla di speciale. Benché Sangalli 
abbia citato un caso di mioma e Bagot (5) un caso di fibroma molto ricco di fibre 
muscolari liscie, si è d’accordo, in generale, nel considerare i fibromi ovarici come 
tumori poveri di fibre muscolari liscie; per cui la loro struttura è, di regola, 
quasi unicamente fibrosa. Come altro carattere, bisogna notare l’irregolarità dello 
aggruppamento dei fasci connettivi che li costituiscono. Questi fasci sono abitual¬ 


mente distribuiti senza alcun ordine e non si dispongono in gruppi concentrici, 
come succede nei fibro-miomi uterini. Aggiungiamo che non è raro osservare il 
tessuto fibroso combinato col tessuto sarcomatoso, ed i fibro-sarcomi che ne risultano 
costituiscono tumori singolarmente più gravi che i tumori fibrosi propriamente 
detti. Ch. Monod (6) ha esportato, in una donna di 50 anni, un fibrosarcoma, grosso 
come un cocomero, accompagnato da un’ascite enorme. I tumori fibrosi sono, in 
realtà, benigni; essi si sviluppano lentamente, non producono alterazioni dello stato 
generale e possono restare tutta la vita stazionari. Le trasformazioni calcaree od 
ossee (7) che essi subiscono qualche volta favoriscono quest ultimo modo di evo¬ 
luzione. Tuttavia i fibromi non hanno sempre questo decorso benigno, essi possono 


(1) Spencer Wells, Des tumeurs de Vovaire et de l utérus, trad. di Paul Rodet. Parigi 1883. 

(2) Rokitansky, Lehrb. der path. Anat ., 3 a edizione, t. Ili, pag. 423. 

(3) Klob, Path. Anat. der weibl. Sexualorg., 4 a edizione, t. II, pag. 127. 

(4) Patenko, Centr. f. Gyn ., 1880, pag. 441. 

(5) P. Bagot, Fibromyoma of thè ovary (New-York med. Journal , 1890, pag. 248). 

(6) Ch. Monod, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 13 novembre 1889, pag. 728. 

(7) Waldeyer, Arch. fur Gyn., 1871, Bd. II, pag. 440. 
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diffatti torcere il loro peduncolo, generare una peritonite grave, od anche infiam¬ 
marsi e suppurare. Rokitanski ha osservato un esempio rimarchevole di questa 

suppurazione dopo un parto. 

Sarcomi. _ I sarcomi sono unilaterali o bilaterali. Lssi possono dar luogo a 

tumori voluminosi; la loro struttura è simile a quella degli altri tumori di questa 
natura: è più frequente la varietà fascicolata. La loro sezione è biancastra o 
bianco-rosea e la loro superficie abitualmente liscia; i vasi che li alimentano sono, 
ingenerale, numerosi e sviluppati. La trasformazione cistica dei sai comi o\ alici 
offre una frequenza particolare. Le cavità cistiche sono dovute alla degenerazione 
grassa del tessuto, od a focolai emorragici più o meno importanti. Si è pure detto 
che queste dilatazioni cistiche sono talvolta di origine follicolare, ma De Sinéty 
osserva giustamente, che quest’asserzione dimostra che molti autori hanno confuso 
i sarcomi cistici con cisto-epiteliomi caratterizzati dal predominio delle loie pai ti 
solide. Si sa del resto che la produzione delle masse sarcomatose non è rara nelle 
cisti dell’ovaio, e nella storia dei sarcomi come in quella dei fibromi, noi constatiamo 
ancora la difficoltà di stabilire una divisione netta fra i tumori solidi che hanno 
subito la trasformazione cistica ed i tumori liquidi a struttura complessa, nei quali 
l’elemento solido offre un predominio più o meno accentuato. I sarcomi dell’ovaio 
sono tumori molto gravi, che decorrono rapidamente, si accompagnano spesso a 
generalizzazione e traggono a morte in pochi mesi, per il fatto stesso della loro 
evoluzione o sotto l’influenza di una complicazione quale la peritonite o 1 embolia. 
Eckard e Pomorski hanno descritto col nome di endoteliomi , per ben indicare la 
provenienza dall’endotelio degli spazi linfatici o dei capillari dei tumori, una varietà 
di neoplasmi intermedii dal punto di vista istologico tra il sarcoma e l’epitelioma 
dell’ovaio (1). 

Carcinoma. — Sarò molto breve sulla storia del carcinoma dell’ovaio. Il tessuto 
canceroso può senza dubbio infiltrare il tessuto ovarico e costituire tumori di 
medio volume, che si accompagnano rapidamente a generalizzazioni nel peritoneo 
o negli organi lontani, ma è molto raro che il cancro dell’ovaio propriamente detto 
si presenti sotto la forma di una massa solida. Quasi sempre la trasformazione 
cistica ne fa dei cisto-carcinomi, quali furono descritti da Gaillard Thomas (2), e, 
sia che si tratti di una trasformazione cistica per rammollimento, o di cisti propria¬ 
mente dette sviluppatesi nel tumore maligno, o di una cisti invasa dalla degene¬ 
razione cancerosa, è, come dice De Sinéty (3), veramente « impossibile tracciare 
una linea di divisione precisa fra le cisti ed il carcinoma dell’ovaio ». Quasi sempre, 
del resto, sono cisti vegetanti o cisti che hanno subita la trasformazione colloide, e, 
per conseguenza, è vantaggioso riunirne la storia clinica. 


Diagnosi. — La diagnosi dei tumori solidi dell’ovaio deve innanzi tutto essere 
fondata sui risultati dell’esplorazione diretta, sul decorso della malattia, e sullo 


(1) Eckardt, Ueber endotheliale Eierstocktumoren (Zeitschrift far Geb. und Gyn ., 1880, 
pag. 344). — J. Pomorski, Endothélioma ovarii (Ibid ., 1890, pag. 92). 

(2) Gaillard Thomas, Traile clinique des maladies des femmes. Trad. frane., Parigi 1879. 

(3) De Sinéty, Traile pratique de Gynécoloyie. 2 a edizione. Parigi 1884, pag. 758. 
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stato generale delle ammalate. L’attenzione è ordinariamente destata da fenomeni 

dolorosi, localizzati alla regione ovarica, da disturbi di compressione, ovvero dalla 

esistenza di un’ascite. È noto, didatti, che l'ascite è una complicazione precoce e 

quasi costante dei tumori solidi dell’ovaio. Dirò anzi, a proposito delle cisti 

dell’ovaio, che i caratteri del liquido, la sua colorazione sanguigna, per esempio, 

e gli elementi cellulari che esso tiene in sospensione, possono essere di qualche 

soccorso nella diagnosi. Quando i tumori solidi ovarici si accompagnano ad ascite, 

ed è la regola, essi possono dare all’esame vaginale un senso di fluttuazione 

molto distinto. La puntura esploratrice di questi tumori deve essere evitata. 

Didatti, secondo l’osservazione di Ziembicki, queste punture « espongono alle 

emorragie mortali, esse ledono l’epitelio protettore e determinano la formazione 

« 

di aderenze: sono poco utili al chirurgo e nocive aH’ammalata ». E superfluo il 
dire che la puntura diretta contro l’ascite trova, al contrario, frequenti indicazioni; 
quando il liquido ascitico è così evacuato, l’esame vaginale combinato colla pal¬ 
pazione addominale permette di riconoscere se non la natura del tumore, almeno 
la sua esistenza. 

Bisogna allora distinguere il tumore constatato da tutti i tumori suscettibili 
di essere palpati dai fornici vaginali. La 'pelvi-peritonite , il flemmone, Xemalocele, 
i fibromi uterini, i tumori del legamento largo costituiscono le principali cause 
di errore e son note tutte le difficoltà d’interpretazione che possono allora trovarsi 
riunite, sopra tutto quando il tumore ovarico che si cerca di riconoscere è il punto 
di partenza di fenomeni infiammatori antichi e recenti. La diagnosi differenziale 
dai fibromi uterini è sopra tutto delicata; a questo riguardo non si dimenticherà 
che indipendentemente dai segni forniti dalla esplorazione manuale, l’assenza di 
metrorragie e la conservazione delle dimensioni normali della cavità uterina hanno 
un valore significativo. 

La diagnosi differenziale d’un tumore ovarico essendo fatta, conviene deter¬ 
minare, per quanto è possibile, la natura del neoplasma. La consistenza speciale 
del fibroma, la mollezza del sarcoma e la durezza del carcinoma sono particolari 
utili a conoscersi; tuttavia essi non sono afflitto patognomonici. Quanto alle cisti, 
quando sono ancora di piccolo volume, non dànno ancora il senso di fluttuazione; 
la loro indolenza abituale e l’assenza di liquido ascitico sono i loro soli caratteri 
distintivi. Così è per le cisti a pareti spesse e per i tumori dermoidi. L’esistenza 
di un’ascite concomitante, indipendentemente dai risultati dell’esame diretto del 
liquido, deve fare sopra tutto sospettare d’un tumore maligno sarcomatoso o 
canceroso. Tuttavia, contrariamente all’opinione di Léopold ed Olshausen, l’ascite 
è estremamente frequente nei fibromi puri, e, per conseguenza, la sua constatazione 
non permette un’affermazione formale nel senso della malignità. L’età non ha 
significato più preciso. I sarcomi si osservano di preferenza nelle malate giovani, 
ma si riscontrano pure nelle donne oltre i 60 anni. Del resto, il fibroma ed il 
cancro si osservano essi pure, di preferenza, nelle malate giovani. I segni più 
decisivi, sono insomma dati dal modo di sviluppo e dall’influenza locale o generale 
del tumore. Il fibroma è notevole per la lentezza della sua evoluzione, per la sua 
indolenza, pel suo mediocre volume, per la conservazione di un buono stato generale 
delle malate. Il sarcoma, al contrario, non sembra influire così presto come il 
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carcinoma sullo stato generale, ma il suo decorso è assai più rapido che non quello 
dei tumori fibrosi, e, molto presto, esso raggiunge dimensioni che non si osservano 
nei fibromi propriamente detti. Il carcinoma è pure notevole per la rapidità della 
sua evoluzione; ma inoltre esso è caratterizzato dai dolori che provoca, dalla sua 
immobilità precoce, dall’infiltrazione dei tessuti che lo circondano, e dall’apparizione 
prematura di fenomeni edematosi che il volume del neoplasma non è sufficiente 
a spiegare. Infine, molto presto, lo stato generale delle malate non può lasciare 
alcun dubbio sulla gravità della malattia che le fa soccombere in poco tempo sia 
con sintomi di marasmo o di generalizzazione, sia per lo scoppio di una compli¬ 
cazione come la peritonite o 1 embolia. 


€urn. — L’ovariotomia è nettamente indicata per i fibromi e suscettibile di dare 
una guarigione perfetta, ma, per i fibro-sarcomi ed i sarcomi, i risultati imme¬ 
diati o tardivi dell’operazione non sono favorevoli : l’intervento è pericoloso e la 
recidiva precoce di regola. Tuttavia l’ablazione rimane nettamente indicata, sopra 
tutto quando è possibile intervenire sul principio. Infine per i carcinomi l’inter¬ 
vento cruento operativo non ha mai avuto finora altro risultato che quello di pre¬ 
cipitare l'esito fatale. Attenuare i dolori, evacuare il liquido ascitico colle punture, 
sostenere le forze dell’ammalata sono troppo spesso le sole indicazioni da seguire. 
Tuttavia, secondo la giusta osservazione di Spencer Wells, « si contano tanti casi 
di guarigione dietro l’estirpazione di tumori considerati come carcinomi che è 
necessaria una certezza assoluta sulla natura maligna del tumore per rinunciare 
all'operazione ». Dirò di più, con Hegar e Kaltenhach, che, anche nei casi in cui 
la diagnosi di malignità sembra indiscutibile, bisogna tuttavia intervenire ogni¬ 
qualvolta il tumore sembra aver conservata la sua mobilità. In sostanza, per essere 
una controindicazione formale, la malignità d'un tumore solido dell’ovaio richiede 
almeno un altro fattore, cioè l’immobilità del neoplasma con infiltrazione positiva 
dei tessuti che lo circondano ; cosicché, nella gran maggioranza dei casi, meglio 
è tentare una laparotomia esplorativa inutile che troppo rigorosamente attenersi 

alle controindicazioni cliniche. 


II. 

CISTI DELL’OVAIO 


Anatomia patologica e patogenesi. — Le cognizioni positive che noi possediamo 
sull’anatomia patologica e sulla patogenesi delle cisti dell’ovaio non datano da piu 
di 20 anni. Sono i lavori di Wilson Fox (1864), Waldeyer (1), Malassez e De 
Sinéty (2), che hanno permesso di assegnare alla maggior parte delle cisti dell’ovaio 
un’origine comune e di raggiungere nel loro studio anatomo-patologico una preci- 


(1) Waldeyer, Die Eierstochskystorne (Ardi, fiir Gyn ., 1872, Bd. I, pag. 252). 

(2) De Sinéty e Malassez, Bull, de la Soc. auat ., 1876, pag. 540; Arch. de Phys 1878 
pagg. 39 e 343; 1879, pag. 624; 1880, pag. 867; 1881, pag. 224. 
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sione maggiore. Prima di queste importanti ricerche ed all’epoca in cui Morgagni 
aveva riconosciuto resistenza delle idropisie cistiche dell’ovaio, l’anatomia macro¬ 
scopica si era, per vero dire, arricchita di preziosi documenti e le descrizioni che 
ci hanno lasciato Cruveilhier (1), Rokitansky (2), Lebert (3) sono certamente assai 
interessanti; ma le leggi generali di evoluzione delle cisti non erano perciò meno 
oscure. L’antico concetto dell’idatide era stato demolito nel 1807 dalla teoria di 


Meckel sull idropisia dei follicoli di Graaf, poi, con Huguier e Bauchet (4), si 
ammetteva che le cisti non potessero tutte derivare dalle vescicole di Graaf. La 
teoria follicolare era riserbata per le cisti semplici uni- o multiloculari e, per le 
forme piu complesse, si accettava l’ipotesi di una neoformazione, di una degene¬ 
razione areolare o colloide dell’ovaio, secondo l’espressione di Cruveilhier e di 
Lebert, degenerazione che Rokitansky, Virchow (5), Forster, Scanzoni, ecc., situa¬ 
vano nella trama cellulare dell’organo. Queste diverse teorie per quanto ingegnose 
erano suscettibili di parecchie obbiezioni: il microscopio non le aveva sanzionate 
e la classificazione delle cisti ovariche rimaneva arbitraria. 

Gli autori che ho più sopra ricordato hanno adunque reso un grande servizio, 
col riprendere lo studio di queste controverse questioni sopra basi novelle; la 
loro opera non fu vana, perchè essi hanno potuto sostituire alle ipotesi dei loro 
predecessori una legge di sviluppo semplice e razionale che mette in luce, per le 
forme cistiche più disparate, un’innegabile affinità di origine e di evoluzione. Per 
cui l’accordo è oggidì generale, e tutti ammettono che le cisti sono quasi tutte 
veri tumori epiteliali che provengono dal rivestimento peritoneale dell’ovaio, sia 
per l’intermediario di tubi simili ai tubi di Pfliiger e datanti dal periodo embrio- 
nario, sia per l’intermediario di un’invaginazione posteriore dell’epitelio superfi¬ 
ciale. Quanto ai follicoli di Graaf propriamente detti essi sono ancora abbandonati 
e Malassez e De Sinéty loro concedono l’unico diritto di dar origine a piccolissime 
cisti le quali oltrepassano appena il volume di una noce. 

Dopo Waldeyer, Malassez, De Sinéty, numerosi lavori hanno consacrato le 
nuove teorie. Tra i più importanti citerò specialmente quello di Quénu (6) il quale 
ha avuto il merito prezioso di riassumere le conquiste recenti della istologia e 
compendiare le pubblicazioni dei suoi predecessori, in una monografia metodica, 
breve e chiara. Per parte sua, Poupinel (7) mettendo a profitto i lavori importanti 
di Hugo Coblenz (1880-1887), di Flaischlen (1882), di Cohn (1886), e le sue ricerche 
personali, ha pubblicato i documenti più istruttivi sulla storia delle cisti mucoidi. 
Di questi due autori io mi sono valso largamente per la redazione di questo capitolo 
di anatomia patologica. 


(1) Cruveilhier, Anat. path. du corps humain. Parigi 1830-42. 

(2) Rokitansky, Ueber die Cyste ( Denkschr. der li. Akad. derWiss. zuWien, 1849). 

(3) Lebert, Traitè d'anat. path. Parigi 1861. 

(4) Bauchet, Anat. path. des hystes de l'ovaire , ecc. (Mém. de VAcad. de Méd., 1859, pag. 23). 

(5) Virchow, Das Eierstocli colloid ( Verh. der G. f. Geb. in Berlin , 1848, Bd. Ili, pag. 203). 

(6) Quénu, Anat. pathol. des hystes non dermoìdes de l'ovaire. Tesi di Parigi,. 1881. 

(7) Poupinel, De la généralisation des hystes et des tumeurs de l'ovaire. Tesi di Parigi, 1S86; 
e Remarques sur l'anat. path. et le pronostic des hystes mucoides de l'ovaire (Revue de Chirurgie , 
1886, pag. 457). 

G — Tr. di Chir., Vili, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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Conformazione generale - Struttura - Patogenesi. - Adottando le divisioni 

classiche studierò successivamente: 1“ i cisto-epiteliomi ; 2° le idropisie folli¬ 
colari; 3° le cisti ematiche; 4° le cisti idatiche; 5° le cisti dermoidi. 


1. — CISTO-EPITELIOMI 

(EPITELIOMA MUCOIDE DI MALASSEZ (1). — CISTI PROLIGERE DI POZZI (2)). 

Per comodità della descrizione, si ha l’abitudine di suddividerli in un certo 
numero di varietà. Si può indifferentemente accettare, sia la divisione di Peaslee in 
cistomi oligocistici e policistici, o cisti pauci-loculari o multiloculari, sia 1 antica 
divisione di Cruveilhier in cisti uniloculari, cisti multiloculari, cisti areolari e cisti 
composte; ma bisogna ritenere, che tutte queste varietà appartengono alla stessa 
famiglia. Inoltre è oramai dimostrato che le cisti multiloculari sono il primo stadio 
delle cisti pauci-loculari ed uniloculari. Infine, siccome esiste, dal punto di vista 
macroscopico, un’infinità d’intermediarii fra le cisti uniloculari e le cisti complesse, 
ne risulta che lo studio isolato di ciascuna varietà espone a numerose ripetizioni. 
Per cui vai meglio, dietro l’esempio di Quénu, comprendere tutta la serie dei cisto- 
epiteliomi in una descrizione comune studiando successivamente il loro aspetto 
generale, il loro volume, la loro forma, la loro colorazione, la loro superficie esterna 
e conformazione interna, le loro vegetazioni, la loro struttura, il loro contenuto e 

finalmente la loro patogenesi. 

Aspetto generale. — L’aspetto generale dei cisto-epiteliomi e assai ben deli¬ 
neato da Quénu: « Le cisti multiloculari, egli dice, sono costituite da un numero 
più o meno grande di cavità distinte, senza alcuna comunicazione tra le une e le 
altre; queste cisti presentano un volume disuguale; una di esse è in generale 
più sviluppata, è quella che si opera..., le cisti multiloculari possono essere soltanto 
un agglomerato di cisti sviluppate nella stessa ovaia l’una accanto all’altra; ma 
più spesso le cisti non sono indipendenti, le loro pareti sono addossate o comuni, 
per modo da simulare una cavità trasformata in una infinità di loggie da vani 
sepimenti. Le cavità secondarie si formano alla superficie e nelle pareti della 
grande cisti e delle altre minori ; generazioni secondarie e terziarie aumentano 
di volume, masse di un tessuto areolare si aggiungono qua e là e rendono ancor 
più complessa la descrizione di questa singolare degenerazione dell'ovaia. Si disponga 
in vario modo il tessuto areolare, si cambi il numero delle cavità di grande o di 
piccolo volume, la loro distribuzione, e si avranno tutte le varietà osservate ». 

Volume. — 0 volume delle cisti ovariche è in generale molto grande ; esso 
può essere considerevole ; così Rodenstein (3) parla di una donna « in cui il tumore 
si era accresciuto fino a discendere al disotto delle ginocchia ». Questi^ volumi 
eccessivi sono rari ed abitualmente le dimensioni che il tumore dà all’addome 
ricordano quelle della gravidanza nei suoi due ultimi mesi. 


(1) Malassez, Bull, de la Soc. anat., 1874, pag. 3o8. 

(2) S. Pozzi, loc. cit., 2* edizione, pag. 710. 

(3) Rodenstein, Amer. Journal of Obst ., 1879. 
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Forma. — La forma comune è quella di un ovoide a piccola estremità infe¬ 
riore. Talvolta l’insieme dell’ovoide è regolare, ma in generale esso è deformato 
da protuberanze di sede e dimensioni variabili. Queste deformità sono abitual¬ 
mente in relazione coll’evoluzione stessa del neoplasma, ma può essere altresì 
che esse siano prodotte dalla sede della cisti, e dal suo adattamento ai contorni 
della circonferenza addominale. 

Colorazione. — Essa è in generale bianco-azzurrognola, così caratteristica che 
si può dir patognomonica. Tuttavia essa può variare secondo il contenuto, lo spes¬ 
sore delle pareti e le alterazioni consecutive della cisti. 

Superficie esterna. — Brillante, liscia e regolare per un gran numero di 
cisti, può essere tuttavia scabra, villosa o disseminata di vegetazioni più o meno 
numerose, di colorazione grigio-biancastra e poco vascolarizzate. Queste vegetazioni 
coincidono spesso coll’ascite e presentano la medesima struttura delle vegetazioni 
interne. Talvolta l’aspetto delle vegetazioni pericistiche è assai differente ; sono 
granulazioni vescicolari che ricordano le uova della rana e che sono come 
disseminate alla superficie della cisti od in altri punti della sierosa peritoneale. 
In alcuni casi, questa sostanza gelatiniforme costituisce la più gran parte del tumore 
e la sua abbondanza è talvolta eccessiva, riempie tutta la cavità peritoneale, e, 
rompendosi la cisti, si insinua in mezzo a tutti i visceri. Nelle malate che si ope¬ 
rano in queste condizioni, fuoresce all’apertura del ventre un vero fiotto di sostanza 
gelatinosa analoga alla gelatina di frutta. 

Confoy'mazione interna. — Una grande cavità, numerose cisti di volume 
molto variabile ed un tessuto areolare, sono, come dice Quénu, i tre elementi che 
concorrono alla formazione delle cisti ovariche. La loro conformazione interna, il 
loro aspetto alla sezione variano secondochè questi tre elementi sono ugualmente 
ripartiti, ovvero uno di essi prepondera sugli altri. Si possono così osservare tutte 
le forme intermedie fra le cisti uniloculari povere di cisti secondarie, le cisti 
multiloculari in cui le cavità secondarie si moltiplicano per così dire all’infinito 
e le cisti areolari di Cruveilhier caratterizzate dalla preponderanza del tessuto 
areolare e gelatiniforme. Vi ha tuttavia un particolare di conformazione interna 
il quale non si osserva in alcune cisti uniloculari, cioè l’esistenza di sepimenti 
incompleti, atrofici, o perforati, lo studio dei quali è della più grande importanza, 
imperocché essi ci attestano l’affinità che riunisce fra di loro le varietà multiple dei 
cisto-epiteliomi. Cruveilhier, Lebert, Lorain, Bauchet avevano divinato il significato 
di questi setti incompleti, ma a Malassez ed a De Sinéty spetta l’onore di averlo 
messo in piena luce. Essi didatti hanno dimostrato che questi setti offrono i caratteri 
dei tessuti in via d’atrofia, sorpreso il processo atrofico in tutte le fasi della sua 
evoluzione e finalmente stabilito che le cisti uni- o pauciloculari derivano dalle cisti 
multiloculari per atrofia. L’istologia ha del resto inversamente dimostrato che 
potevasi osservare, invece di questo processo di fusione o di coalescenza, un processo 
di produzione suscettibile di trasformare le cisti uniloculari in cisti multiloculari. 

Vegetazioni. — Le vegetazioni già segnalate alla superficie esterna delle cisti 
si riscontrano con una frequenza molto maggiore nel loro interno. Allorquando 
queste produzioni papillari, queste vegetazioni a cavolfiore, esistono in gran numero, 
esse corrispondono alle cisti vegetanti di Cruveilhier. 11 loro sviluppo può essere 
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tale da riempire completamente le cavità cistiche e simulare un tumore solido. 
Osserviamo con Terrier (1) che la denominazione di papilloma data da alcuni a 
queste vegetazioni è troppo difettosa, imperocché non vi ha papilloma nel senso 
istologico della parola, ma semplice disposizione papillare del neoplasma. 

Struttura. — Quénu ha dimostrato che lo studio della struttura delle cisti 
ovariche passò per 3 fasi. Nella prima, che si potrebbe denominare fase prepara¬ 
toria, Dubreuil, Cazeaux, Cruveilhier, Bauchet descrivono una struttura fibrosa con 
un numero più o meno grande di strati. In una seconda fase, che s’inizia coi 
lavori di Lebert, « l’osservazione microscopica, senza il soccorso delle sezioni, 
trae alla scoperta di un epitelio alla superficie interna delle cisti ovariche ». In 
una terza infine, « la descrizione delle formazioni tabulari, la conoscenza partico¬ 
lareggiata dei prodotti vegetanti dell’epitelio permettono di arrivare ad una 
patogenesi razionale delle cisti multiple». In poche parole, ecco le nostre cono¬ 
scenze attuali su questa questione: 

La parete fibrosa delle cisti ovariche comprende generalmente due strati, uno 
interno ed uno esterno. Lo strato esterno è molto denso e povero di elementi 
cellulari. Lo strato interno è tappezzato da un epitelio molto ricco in cellule e vasi, 
e contiene, secondo Malassez e Sinéty, qualche fibra elastica. Nelle cisti pauciloculari 
e multiloculari esiste tra i due strati precedenti uno strato mediano, che nelle 
cisti uniloculari scompare nei punti lontani dalla base del tumore. I vasi che 
assumono spesso, secondo Wilson Fox, una disposizione elicina, sono distribuiti 
nel modo seguente: le arterie e le vene occupano sopra tutto la parte mediana 
della parete. Le vene, di calibro sempre maggiore che le arterie, raggiungono 
qualche volta un volume considerevole. Le arterie dànno origine ad arteriole che 
si ramificano in capillari sotto l’epitelio interno. Esiste inoltre nello spessore dello 
strato esterno una rete venosa, che gli antichi hanno giustamente paragonato ai 
seni della dura madre. Malassez e Sinéty hanno infine iniettato un sistema di vasi, 
che essi credevano vasi linfatici, che, secondo loro, comunicherebbero con un 
sistema di spazi reticolati situati in prossimità del peduncolo. L’epitelio che tappezza 
la faccia esterna delle cisti è un epitelio cubico, differente dall’epitelio piatto 
peritoneale. L’epitelio che ricopre la faccia interna è un epitelio cilindrico e 
Malassez e De Sinéty col nitrato d’argento hanno dimostrato 1 esistenza di uno 
strato endoteliale, sottoepiteliale. Ma, nella medesima cisti possono riscontrarsi 
le forme più diverse e più bizzarre di epitelii ; « abbastanza spesso didatti, si 
osservano accanto a cellule epiteliali cilindriche altre cellule ipertrofiche, deformate, 
ovvero più strati sovrapposti di elementi cellulari » (Quénu). Malassez e De Sinéty 
hanno studiato la morfologia di questi epitelii, e ben dimostrata 1 importanza delle 
cellule caliciformi. Lo studio degli epitelii conduce a quello delle formazioni 
tabulari. Questi tubi tappezzati di epitelio cilindrico, rigonfi alla loro estremità, 
semplici o ramificati, si affondano neirinterno delle pareti cistiche nella stessa 
guisa delle ghiandole del Lieberkùhn nelle pareti intestinali. Si osservano pure 
nello spessore delle vegetazioni che sporgono nell’interno delle cisti. Malassez e 
De Sinéty l’hanno dimostrato e, con ciò, hanno stabilito non essere accettabile la 


(1) Terrier, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 1886, t. XII, pag. 411. 
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divisione proposta da Waldeyer. Questo autore denomina cisti proliferanti ghian¬ 
dolari tutte le cisti nelle quali le formazioni tubulari si affondano nelle pareti e 
le differenzia dalle cisti proliferanti papillari. È evidente diffatti trattarsi nei due 
casi dello stesso processo di proliferazione. « Nell’uno, dice Quénu, questo avviene 
profondamente; nell altro, si fa alla superfìcie, ed il neoplasma rimane sempre 
costituito da due elementi: un elemento epiteliale ed uno connettivo. La sua fìso- 
nomia è subordinata ai predominar dell’uno o dell’altro ». Accanto a queste 
formazioni tubolari, che danno al tumore aspetto adenoide (adenoma cilindrico 
degli autori tedeschi), possono anche formarsi nello spessore dello stroma, dei 
bottoni epiteliali pieni che danno al tumore i caratteri istologici dei carcinomi. 
E questo ciò che caratterizza la degenerazione cancerosa di cui parlano Coblenz, 
Flaischlen, Cohn ed alcuni altri autori stranieri. Diffatti, seguendo la osservazione 
di Cohn (1), « le cisti così degenerate non sono per nulla inferiori per malignità 
ad alcun carcinoma ». Ma, perchè le cellule che formano le proliferazioni sono 
di natura epiteliale, non bisogna già considerare la degenerazione di cui si tratta 
come la vera trasformazione cancerosa di un tumore epiteliale. In realtà, dice 
benissimo Poupinel (2), « le cisti degenerate in cancro, di cui noi troviamo riferiti 
numerosi esempi nella letteratura tedesca, sono sempre tumori francamente 
epiteliali, degli epiteliomi maligni ». Questa trasformazione cancerosa sembra 
abbastanza frequente, imperocché, secondo le ricerche di Poupinel, « essa si è 
riscontrata nel 63,38 per cento dei casi in cui le cisti si sono comportate come 
tumori maligni ». 

In alcuni casi è lo stroma connettivo o vascolare che si sviluppa oltre misura. 
1 tumori cistici sono allora in massima parte costituiti da tessuto fibroso, fibro- 
sarcomatoso o mucoso. Poupinel ne cita un bell’esempio. In un tumore esportato 
da Terrier, in un punto corrispondente alla sovrapposizione delle pareti di parecchie 
cavità, « esisteva una massa fibrosa del volume di due pugni riuniti d’un adulto ». 
Quest attività neoformante può spingersi fino alla produzione di vere vegetazioni 
intra- od extracistiche, munite di un apparato vascolare completo, avvicinando 
allora questi tumori a veri papillomi. Le vegetazioni intracistiche assumono qualche 
volta un tale sviluppo che le cavità cistiche si rompono per eccessiva distensione. 
Le vegetazioni primitivamente intracistiche possono così divenire extracistiche, 
allorché la cisti che le contiene si estrofìette per così dire completamente dopo 
la rottura delle sue pareti. Così avviene che delle vegetazioni extracistiche possono 
esser coperte dalle varietà epiteliali proprie della faccia interna della cisti. Talvolta 
le vegetazioni esuberanti si sgretolano nell’interno della cavità peritoneale e 
mescolano i loro detriti al liquido ascitico da cui esse sono per lo più accompagnate. 
Infine osserviamo con Poupinel che « molto spesso questi tumori entrano in 
degenerazione colloide, e questa si manifesta nell'epitelio o nello stroma isolata- 
mente o simultaneamente ». 

Contenuto. — Il liquido contenuto nelle cisti ovariche proviene ad un tempo 
dalla secrezione degli epitelii, dalla loro degenerazione, dalla trasudazione del 


(1) Cohn, Zeitschrift fur Geb., 1886, t. XII, Heft i. 

(2) Poupinel, Revue de Chir ., 1886, pag. 463. 



86 


Tumori dell'ovaio 


siero e dalle emorragie che possono prodursi nell’interno delle cavità cistiche 
Il suo eo/ore è variabile: generalmente giallo a guisa di pennito od alquanto 

verdastro, esso può, secondochè è frammisto ad una quantità .pa o 
di sangue divenire rosso-bruno o nero come il cioccolatte. B eccezionale la 
hmnidità perfetta e patognomonica del liquido delle cisti paraovariche : io ne 
hcTTuttavia 6 osservato^ recentemente un esempio in una ragazza di 15 anni La 

sua consistenza ég. -=^“5^ 

tuUeto gradazioni tra il siero, la colla e la gelatina. Malassez e De Sinéty osservano 
che la consistenza del liquido varia sopra tutto secondo la natura del rivestimento 
« limpido e filante colle cellule cilindriche, diviene spesso e gelatin,forme fiondo 
predomina l’epitelio caliciforme ». La sua quantità è in ragione diretta del | oluI " 
della cisti e le punture mettono in evidenza la rapidità grandissima della sua 
riproduzione. Per dare un’idea di questo potere «cernente delle cisti ovariche, 
Quénu ricorda l’epitaffio che fu altra volta scritto sulla tomba d. un ammalata di 
Mead- « In 67 mesi essa fu punta 66 volte, le vennero estratti 240 galloni d acqua, 
fenza che essa mai mormorasse contro la sua sorte, nè paventasse 1 operazione 
G Telementi figurali che si trovano nel liquido delle cisti sono svariatissimi. V, 

si riscontrano cellule epiteliali ben conservate od in degenerazione 

leucociti, emazie, enormi cellule in degenerazione mucosa, cristalli di colestei in 

granuli rifrangenti e pigmento bruno. Malassez e De Sinéty hanno motoi esser 

cellule giganti polinucleate a doppio contorno e corpi jalim di cu. 1 accumulo pu 
costituire ^delle ^nasse crivellate di vacuoli. Dedale di Filade^ha descn t o e, 
liquido delle cisti ovariche una cellula speciale rotonda, sottile e trasparente 
ma oggidì la pretesa specificità della cellula di Drysdale non e piu accettata da 

composizione chimica dei liquidi ovarici fu sopra tutto studiata da Ch. Robin, 
Méhu Eichwald, Gauthier, Cazeneuve ed Olshausen. Si riscontrarono nei liquidi 
f delle sostanze proteiche, dei sali e del grasso in quantità variali, e , ecce 
zionalmente dello zucchero e dell’urea » (De Sinéty). E la paraalbumina « che da al 
contenuto delle cisti dell’ovaia quella consistenza vischiosa filante, spessotalmente 
densa, che si può, per verità in casi abbastanza rari, sollevare la massa 

colla mano come un corpo semisolido » (1). 

Tuttavia questa sostanza albuminoide che, secondo Waldeyer, n0 " “ 
nel liquido delle cisti ovariche, non ha il valore patognomomeo ad essa da alcuni 
autori attribuito; essa può difatti, come sostiene De Sinéty, riscontrarsi alt 
ed in altre condizioni. Tutte le varietà di colorazione, di consistenza e di co P 

sizione possono trovarsi più o meno raggruppate in uno stesso P 

e la fusione di più cavità secondarie contenenti primitivamente liquidi di con 
stenza e colorazione differenti è naturalmente la sorgente di svariatissimeicomffi- 
nazioni I diversi caratteri del liquido delle cisti ovariche propriamente dette 
Zò interessanti a paragonarsi con quelli del liquido delle cisti parao^ 
Il liquido di queste ultime, come ha osservato Panas nel 1877, e incolore, no 


(1) Méhu, Traité prat. et élém. de Ckimie medicale , 2 a edizione. Parigi 1878. 
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viscoso e poco denso ; non offre coagulazione spontanea e non precipita coll’ebol¬ 
lizione. Infine, poverissimo di materie solide, privo di paraalbumina, esso non 
contiene che una debolissima proporzione di albumina modificata e resa solubile 
dalla presenza di una grande quantità di sali neutri ed alcalini. 


Patogenesi e sviluppo. — L’origine di questi tumori cistici è ancora circon¬ 
data da alcuni punti oscuri. Tuttavia dimostrative sembrano le ricerche di Malassez 
e De Sinéty ed ecco come si può concepire l’evoluzione del neoplasma. 

La prima fase è caratterizzata da una formazione tubulare simile a quelle che 
furono così ben studiate nelle pareti e nelle vegetazioni delle cisti adulte: trattasi, 
in una parola, di un’involuzione epiteliale. L’epitelio che subisce quest’involuzione 
non è forse il medesimo in tutti i casi; cosi Waldeyer è disposto a credere che 
l’epitelio dei follicoli di Graaf è suscettibile di proliferare e di invaginarsi nello 
stroma ovarico. Egli si avvicina in ciò a Wilson Fox il quale, pur paragonando 
il processo alla produzione dei cordoni di Pfluger, fa tuttavia nascere le cisti dai 
follicoli di Graaf. Quénu osserva a sua volta che l’epitelio dei follicoli proviene 
dall’epitelio germinativo di Waldeyer; e perchè allora, egli dice, rifiutare ad esso 
ciò che si concede a tutti gli epitelii? Si vede adunque che l’epitelio dei follicoli 
di Graaf è forse, in alcuni casi, il punto di partenza dell’involuzione epiteliale. 
Tuttavia questa eventualità sembra essere eccezionale e quasi tutti gli istologi 
incriminano l’epitelio germinativo di Waldeyer. Per Waldeyer, l’origine dei cisto- 
epiteliomi si trova « nelle masse epiteliali rotondeggianti od allungate in tubi che 
nelle giovani ovaie sono i precursori dei follicoli ». Questa proposizione trae come 
corollario o l’inizio del neoplasma in individui giovanissimi, ovvero lo sviluppo 
tardivo di tubi embrionarii dell’ovaia; e queste due conseguenze sono difatti 
ammesse da Waldeyer. Analoghe sono le conclusioni di Malassez e De Sinéty i 
quali pensano « che l’epitelio germinativo è l’origine più frequente dei cistoepi- 
teliomi, se pur non è la sola ». Quest’ultima opinione è quella che prevale oggidì. 

Perchè quest’involuzione tubulare iniziale, perchè quest’epitelio cilindrico, si 
trasformano in cisti voluminose, per ciò solo che si sviluppano nell’ovaio? È dif¬ 
ficile rispondere. Tuttavia se il perchè della trasformazione cistica rimane proble¬ 
matico, si hanno nozioni più- esatte sul meccanismo di questa trasformazione. Si 
ammette difatti, che il tubo epiteliale primitivo si obliteri al suo orifizio e si produca 
a monte di quest’ostacolo una cisti per ritenzione. Una volta sviluppata questa cisti 
primaria, la genesi delle cisti accessorie, secondarie, terziarie, ecc. si spiega facil¬ 
mente per un meccanismo analogo. La loro patogenesi riposa intieramente sulla 
osservazione delle formazioni tubulari, che, nate dallo strato epiteliale intracistico, 
penetrano, sia nelle pareti cistiche, sia nelle vegetazioni che spesso le ricoprono. 
Il contenuto gelatinoso di queste formazioni tubulari, misto a detriti epiteliali, può 
formare una specie di turacciolo a livello del loro collo e realizzare tutte le con¬ 
dizioni favorevoli alla produzione di una cisti per ritenzione. 

Il modo di formazione delle cisti secondarie permette di comprendere l’aspetto 
macroscopico così vario dei cistoepiteliomi. Così, i veri grappoli di cisti che si 
osservano all’interno dei cistoepiteliomi si spiegano colla formazione di cavità 
secondarie nello spessore delle vegetazioni intracistiche. Si comprende parimenti 
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come la rottura del peduncolo di queste vegetazioni cistiche dia talvolta origine a 
quelle masse rotondeggianti translucide che nuotano nel liquido delle grandi cisti 

che gli antichi avranno spesso confuso colle idatidi. 

All'opposto del decorso sopra descritto si può avere la involuzione inversa. 
L’attività epiteliale si afferma non più colla proli!orazione, ma bensì colla secre¬ 
zione. Il tumore aumenta per distensione, i setti si assottigliano, le cavità si fondono 
e progressivamente le cisti multiloculari sono condotte allo stato di pauciloculari, 
poi di uniloculari. Questi due processi di proliferazione e di semplificazione possono 
d’altra parte combinarsi o succedersi, dando così origine a tutte le forme descritte. 

I due fattori che reggono il destino delle cisti ovariche sono adunque realmente, 

come dice Poupinel, lo stroma connettivo e l’epitelio. 

Per completare questo studio patogenetico, debbo una menzione speciale alla 
opinione emessa da Landouzy e Galippe (1). Questi due autori avendo trovato dei 
microbii in un liquido di due cisti ovariche ne inducono che oramai l’eziologia 
dei tumori animali e vegetali « deve essere ricercata nella penetrazione di macrobii 
o microbii nei tessuti animali o vegetali ». L’ipotesi è forse ingegnosa, ma, checche 
se ne dica, la patogenesi dei neoplasmi è ancora lontana dal contare tra le conquiste 
della microbiologia e l’opinione di Galippe e Landouzy attenderà la sua conferma 
lungo tempo ancora. 

I cistoepiteliomi possono subire diverse alterazioni: osservarsi, ad esempio, 
l’incrostazione calcare, la degenerazione grassa delle loro pareti. Si è anche affer¬ 
mata possibile la loro guarigione spontanea, ma i fatti pubblicati a sostegno di 
questo modo di vedere non sono che esempi di parziale assorbimento. Le cisti così 
modificate perdono la loro consistenza, le loro pareti si accasciano; esse sfuggono 
allora all’esplorazione, ma la loro scomparsa non è che apparente. L infiammazione, 
l’emorragia, la torsione del peduncolo e la rottura sono infine processi che provo¬ 
cano nell’anatomia patologica delle cisti ovariche modificazioni speciali che sai anno 

più tardi studiate. 


2. — IDROPISIE FOLLICOLARI 


Sono queste le cisti in miniatura di Cazeaux e Cruveilhier. Rokitansky (2) pel 
primo le ha ben descritte. L’ovulo che esse racchiudono rivela la loro origine: il 
loro volume abituale non oltrepassa gran che quello di una noce ed il loro conte¬ 
nuto rassomiglia a siero di sangue ; e Pozzi con ragione afferma che le operazioni 
che esse necessitano sono piuttosto castrazioni che ovariotomie. Malassez e De 
Sinéty che le osservarono nelle neonate, di cui possono triplicare e quadruplicare 
le ovaie, pensano che esse sono dovute alle congestioni che si avverano alla nascita 
da parte dell’ovaia, come da parte delle mammelle. Così Hausmann ha potuto 
considerarle come una causa di sterilità per distruzione dei follicoli primordiali. 
Le piccole cisti si osservano pure nella donna adulta e Virchow le considera una 
idropisia irritativa per catarro dei follicoli ; ma grazie al loro piccolo volume esse 


(1) Landouzy et Galippe, Journal des connaissances méd ., 1887, pag. 57. 

(2) Rokitansky, Woch. der Zeitschr. der tìes. der Wiener Aerzte, 1855. 
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restano abitualmente inavvertite. Cruveilhier, Broca, Rindfleisch, Peaslee e molti 
autori hanno per verità emessa l’ipotesi che queste idropisie follicolari potessero 
essere il punto di partenza di grandi cisti uniloculari, ma io mi sono già pronunziato sul 
discredito attuale di questa opinione a proposito della patogenesi dei cistoepiteliomi. 
Che il rivestimento epiteliale sia il punto di partenza di un’evoluzione epiteliale, il 
fatto è a rigore possibile, ma che un’idropisia follicolare vera divenga, per semplice 
distensione progressiva, una grossa cisti, questo concetto non è più sostenibile. 

3. — CISTI EMATICHE 

Queste piccole cisti provengono da un piccolo versamento di sangue, sia in un 
follicolo, sia nello stroma dell'ovaio. Forse esse possono costituire una specie di 
agente irritante suscettibile di favorire un’involuzione epiteliale. Ma questa ipotesi, 
emessa da Quénu, attende la sua dimostrazione e, malgrado l’antica opinione di 
Cruveilhier e De Ville, bisogna riconoscere che le cisti ematiche non possono 
diventare grandi cisti. A questo riguardo, esse sono analoghe alle piccole cisti 
che provengono, sia dai corpi lutei, sia dal rammollimento dello stroma ovarico : 
le une come le altre non hanno che un interesse anatomo-patologico. 

4. — CISTI IDATICHE 

La loro esistenza è indiscutibile: le poche osservazioni raccolte da Charcot (1), 
Galle/ (2) e Gavaine (3) non lasciano alcun dubbio a questo riguardo. Le idatidi 
offrono nell’ovaio i loro caratteri abituali, ma i fatti conosciuti sono troppo poco 
numerosi e troppo poco espliciti perchè sia utile darne qui la descrizione parti¬ 
colareggiata. 


. 5. — CISTI DERMOIDI 

Le cisti dermoidi sono più rare che le altre produzioni cistiche dell’ovaio. Così 
Terrier ne ha trovato 4 sopra 50 operate, Péan 8 sopra 285, e Spencer Wells 22 
sopra 1000. Olshausen (4) sopra 2275 ovariotomie praticate da Spencer Wells, 
Keith, Schroeder, Krassowski, A. Martin, Billroth, 0. von Braun, Esmarch, Dorhn, 
e lui stesso ha riscontrato soltanto 80 cisti dermoidi, cioè 3,5 per 100. Per contro, si 
può dire che l’ovaio è uno dei siti di elezione di questa varietà di cisti, imperocché 
sopra 176 tumori di questa natura raccolti da Lebert, se ne contano 129 sviluppatisi 
nell’ovaio. Al contrario delle cisti multiloculari non dermoidi esse risiedono più 
spesso a destra che a sinistra. La loro anatomia patologica e la loro patogenesi sono 
completamente studiate nel Traitè de kijstes congènitaux pubblicato da Lannelongue 
nel 1866, e da questo lavoro sono tratti i principali particolari che seguono. 


(1) Charcot, Gaz. méd ., 1852. 

(2) Gallez, Histoire des kystes de Vovaire. Bruxelles 1873. 

(3) Davaine, Tratte des entozoaires. Parigi 1877, 2 a edizione, pagg. 533 e 846. 

(4) Olshausen, citato da Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 722. 
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Il volume delle cisti dermoidi varia da quello di una nocciuola alle dimensioni 
dei più voluminosi tumori. Péan ha estirpato una cisti dermoide che pesava 5500 
grammi e conteneva 20 litri di liquido. Esse sono uniloculari o poliloculan, e, in 
quest’ultimo caso, le diverse loggie non hanno in generale la stessa struttura, 
nè la medesima parete. La superficie interna delle pareti ricorda, in generale, 
l’aspetto della pelle o piuttosto quello di una mucosa. Liscia o tomentosa in alcuni 
casi essa è in altri casi come rugosa e ricoperta di sporgenze lineari che ricor¬ 
dano l’aspetto della pelle macerata. La parete spesso qua e la calcificata, non e 
in generale d’uno spessore uniforme; è a livello delle region, più spesse che si 
trovano a preferenza dei peli, delle glandolo e delle papille, mentre nei punt. piu 

sottili non si ritrova che un semplice rivestimento epiteliale. 

11 contenuto è costituito da detriti di parete, da peli, denti o frammenti ossei 
misti a materia sebacea. I peli impiantati o liberi nella cavità cistica sono spesso 
lunghi folti, avvolti a ricci od imbricati per modo da formare un feltro denso 
in mezzo alla materia grassa. La sostanza che riempie queste cisti si presenta 
spesso sotto la forma di una poltiglia bianca o giallastra, omogenea o grumosa 
e simile a riso cotto. Altre volte vi ha in esse una specie di materia caseosa, 
che gli anatomo-patologi paragonano, secondo i casi, al burro, al sevo al mie e, 
alla crema, od alle castagne cotte. In alcuni casi nuotano nel hquido sieroso 
o mucilaginoso dei boli analoghi a del mastice, formati da peli e da detriti 
epidermici. Queste masse fluitanti possono alla palpazione fornire distintissima 
la sensazione del palleggiamento. Esistono infine alcuni esempi di cisti dermoidi 

dell’ovaia a contenuto oleoso (Delens, Nicaise). 

La struttura delle cavità dermoidi ricorda, come sempre, quella dei tegumenti 

esterni: derma che può contenere fibre muscolari liscie, vasi ed anche tronchi 
nervosi, papille in alcuni casi, infine epidermide coi suoi caratteri abituali od m 
parziale desquamazione. Anche quando esistono peli e glandole sebacee ben svi¬ 
luppate, le glandole sudoripare sono, in generale, , rare e rudimentali. Le glandole 
sebacee sono per contro quasi sempre ben sviluppate ; Haffter e De Sinéty le hanno 
perfino viste raggruppate per modo da costituire specie di mammelle embrionarie. 
Velitz (di Budapest) (1) ha trovato una mammella ben conformata. I peli sono 
simili a peluria, ovvero molto lunghi fino a misurare un metro di lunghezza; il 
loro colore non ha alcuna relazione con quello dei capelli dell’ammalata ; esso è 
del resto variabile per i peli di una stessa cisti. Tuttavia, nella cisti ovanca di 
una donna di 68 anni Key ha riscontrato una treccia grigia. Vi si riscontrano 
le unghie, ma molto raramente; i denti al contrario si sono spesso osservati, e 
si sa che Ploucquet ne ha contato 300. Liberi, fissi alla parete od impiantati su 
frammenti ossei, informi, sono più o meno rudimentali, conoidi, privi talvolta di 
radici, e raggruppati molto irregolarmente. Essi hanno la stessa struttura ei 
denti normali, e Legros e Salter hanno perfino descritto un filamento nervoso nel a 
loro polpa. Holloender ha osservato che i denti sono sempre molto esattamente 
disposti, alquanto inclinati verso l’asse mediano del corpo, tanto che, esaminando 
l’interno d’una cisti, si può determinare a qual lato essa appartiene (Pozzi). 


(1) D. v. Velitz (di Budapest), Virchow's Archili, 1887, Bd. CVI1. pag. 505. 
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Alcuni autori pretendono aver riscontrato dei denti cariati. Ma, come afferma 
Lannelongue, « è lecito credere, con Magilot, si tratti in tali casi, non già di vera 
carie, ma semplicemente di fenomeni di usura e di assorbimento paragonabili alla 
usura spontanea e progressiva che presenta fisiologicamente la radice dei denti 
temporanei, ovvero di alterazioni consistenti in depressioni o perdite di sostanza 
dello smalto dipendenti dall’erosione e capaci di simulare la carie ». P. Ruge (1) 
ha constatato al disotto di un osso rassomigliante ad un mascellare inferiore, 
munito di molari, una piccola massa che per la sua forma, la sua grossezza e la 
sua struttura venosa dava l’idea di una glandola sottomascellare (Pozzi). Baum- 
garten (2) ha riscontrato un corpo simile ad un occhio con una specie di cornea 
convessa ed un epitelio di natura identica a quello della retina: nella stessa cisti 
esisteva sostanza nervosa encefaloide e mucosa analoga a quella dell’intestino e 
dello stomaco. 

Gli elementi che caratterizzano la struttura dermoide non sono i soli a riscon¬ 
trarsi. Le pareti sono talvolta rivestite da un epitelio vibratile. Si riscontrano 
infine in questi tumori ossa, tessuto nervoso, cartilagine, fibre muscolari liscie e 
fibre striate: le ossa libere o fisse alla parete sono informi; tuttavia, in alcuni 
casi eccezionali, si potè in esse riconoscere la forma di qualche arto. La cartilagine 
si ritrova sotto forma di piccole masse parietali, e talvolta, come osservarono 
Labbé e Verneuil, queste masse sono come articolate per l’intermediario di un 
piccolo fascio di tessuto fibroso. Le fibre muscolari liscie, che abbiamo segnalato 
nel derma della parete, si osservano pure nelle cavità mucose, che presentano 
certe cisti dermoidi, ed allora possono simulare segmenti d’intestino. Le fibre striate 
sono eccezionali ; tuttavia Koeberlé ha osservato in una cisti una massa simile ad 
una lingua rudimentale e composta di fibre striate ricoperte da una mucosa prov¬ 
vista di ghiandole. Holshausen le nega e crede che in simili casi si tratti non di 
cisti dermoidi ma di teratomi. Notiamo per ultimo che il cancro, l’epitelioma ed 
il sarcoma possono svilupparsi nelle cisti dermoidi. Adunque nell’ovaia le cisti 
dermoidi offrono le più grandi varietà di struttura, e tuttavia vi si riscontrano 
le cavità dermoidi più elementari e, secondo l’osservazione di Lannelongue, la 
gradazione che lega tutte queste produzioni è tale, che, nonostante la loro diversità, 
è possibile riunirle « tutte le une alle altre, dalle più semplici alle più complesse ». 

Non è qui il caso di tessere l’istoria completa delle teorie successivamente 
invocate per spiegare la formazione delle cisti dermoidi. Oggidì la loro origine 
congenita non è più da alcuno messa in dubbio. La loro presenza, essendo stata 
dimostrata nei bambini, non si pensa più a farne il prodotto d’una gravidanza extra- 
uterina. L’antica teoria della diplogenesi per inclusione fetale (Is.-G. Saint Hilaire) 
è distrutta dalla possibilità di trovare in una medesima cisti un numero eccessivo 
di denti. Veterotopia plastica , immaginata da Lebert, non è una spiegazione ma 
un nome (3); l’antica opinione di Virchow e di Cohnheim, che facevano derivare 
le cisti dermoidi dalle cellule indifferenti del tessuto connettivo o dai globuli bianchi, 


(1) P. Ruge, Soc. ost. e gin. di Berlino , 10 gennaio 1890 ( Centr. f. Gyn ., 1890, pag. 99). 

(2) P. Baumgarten, Virchow's Archiv , 1887, Bd. CVII, pag. 515. 

(3) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 727. 
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è caduta da se, ed io m’immagino che analoga sorte è riserbata alla teoria più 
recente di Bard. Secondo questo autore, ogni cellula embrionaria sarebbe una 
cellula complessa, una cellula nodale, suscettibile di sfuggire per un certo tempo 
agli sdoppiamenti successivi ch’essa dovrebbe subire e di riprendere in seguito 
la sua evoluzione producendo i tessuti più svariati. Ogni cisti dermoide dell’ovaia 
discenderebbe così da una delle cellule ancestrali dell' ectobi asta. Nulla vi ha 
naturalmente di più ipotetico. In breve, attualmente è la teoria dell'inclusione 
quella che sembra rispondere meglio agli insegnamenti dell’osservazione e che ha 
raccolto il maggior numero di suffragi. Questa teoria la cui concezione appartiene 
a Yerneuil e non a Remak, come pretenderebbero gli autori tedeschi, considera 
« le cisti dermoidi come derivanti dal tegumento cutaneo dell’embrione, di cui una 
porzione, rimasta, per così dire, addietro nello sviluppo fetale, si sarebbe inclusa 
in seno agli altri tessuti, ed avrebbe, pel suo accrescimento ulteriore dato luogo 
alla formazione della cisti » (Lannelongue). Cosi formulata, la teoria dell’inclusione 
permette di comprendere tutte le particolarità relative allo sviluppo delle cisti 
dermoidi che si riducono, come quelle sopraccigliari, per esempio, ad una semplice 
cavità cistica, la cui parete presenta la struttura dermoide. Ma, allorché i tumori 
dermoidi offrono un carattere più complesso, come accade per l’ovaia, la loro 
genesi non è più a sufficienza spiegata dalla semplice inclusione d’una porzione 
di tegumento esterno, ed è allora necessario, per risolvere il problema patogenico, 
far intervenire altri fattori ed ammettere che l’inclusione non sia limitata al rive¬ 


stimento cutaneo, ma sia estesa ad altri tessuti dell’embrione. 

La necessità di questa modificazione alla teoria dell inclusione cutanea fu messa 
in luce da Lannelongue, ed ecco come egli considera la patogenesi delle cisti 
dermoidi ovariche(l): « Un’anomalia di sviluppo, egli dice, determina l’inclusione 
di elementi del foglietto corneo nei rudimenti dei corpi di Wolf, allorquando questi 
ultimi sono molto vicini all’ectoderma, cioè nei primi tempi della vita embrionaria. 


Questo accidente potrà interessare nello stesso tempo gli elementi di altre parti 
dell’embrione, per esempio gli elementi delle masse protovertebrali ed anche del 
foglietto interno, e ciò tanto più facilmente in quanto che queste parti sono ancora 
molto semplici e riunite in uno spazio estremamente ristretto, ciò che le rende più 
solidali le une colle altre e le espone maggiormente a risentire le conseguenze 
comuni di una stessa influenza perturbatrice. Allora questi elementi diversi così 
spostati, e che nell’embrione normale sono atti a produrre, per differenziazioni 
successive denti, ossa, cartilagine, sostanza nervosa, glandole mucose, ecc. ecc., 
questi elementi embrionari, per così dire, ancora indifferenti, potranno, nella pro¬ 
duzione anormale, incontrare le condizioni particolari che determinano noi mal- 
mente queste differenziazioni. Essi compiranno la loro evoluzione in tessuti svai iati, 
sotto l’influenza di quelle condizioni speciali che l’istogenesi non ha ancora deter¬ 
minato, e che sono assolutamente sconosciute. Risulterà da questo sviluppo una 
cisti dermoide dell’ovaio, la quale racchiuderà i prodotti più complessi ». 

« Bisogna ben ammettere ancora che l’evoluzione di questi tessuti stranieri 
provoca nell’organo che ne è la sede certe modificazioni di struttura, e cei te 


(1) Lannelongue, loc. cit., pag. 128. 
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alterazioni di vicinanza indipendenti dallo sviluppo embrionario, e che associandosi 
ai tessuti inclusi, aumentano ancora la complessità della produzione anormale. Ed 
è forse così che si deve concepire la riunione delle cisti proliferanti dell’ovaia 
alle cisti dermoidi e le transizioni che esistono tra queste varietà di cisti. Quanto 
ai casi nei quali si trova, in una cavità cistica, una parete parzialmente dermoide e 
parzialmente simile a quella delle cisti proliferanti, questi potranno essere paragonati 
alle cisti branchiali, la cui parete è metà dermoide e metà mucosa e presenta, come 
nelle cisti ovariche, una miscela di epitelio pavimentoso e di epitelio vibratile ». 

« Queste diverse considerazioni sono, è vero, semplici ipotesi, ma esse sono 
talmente razionali, che si può ad esse sottoscrivere. Si può con ciò affermare che 
tutte le incognite del problema patogenico sono così risolte? Certamente no, e 
lungo tempo ancora tali delicate questioni spingeranno a nuove ricerche. È ben 
dimostrato infatti, che i tumori dermoidi « descritti sotto i nomi di cisti fetali , 
di inclusioni, e che presentano resti autentici di parti fetali » offrono molte oscurità 
nel loro modo di sviluppo. 

Lannelongue ha dimostrato come queste produzioni bizzarre partecipino ad un 
tempo delle cisti e dei mostri doppi. Nella loro genesi, egli dice, « la produzione 
di mostri doppi si trova associata a quella che determina la formazione delle cisti. 
La parte di ciascuna varia secondo i casi: a misura che ci si eleva nella serie, 
la duplicità mostruosa tende a divenire il fattore preponderante e l’elemento cistico 
diminuisce d’importanza per scomparire intieramente ». 

Così nello sviluppo di questi tumori due fattori si debbono distinguere: la pro¬ 
duzione di cavità cistiche e « resistenza di un centro di sviluppo supplementare ». 
La produzione delle cavità cistiche è spiegabile colla teoria dell’inclusione, sia che 
questa avvenga a spese dell’embrione principale, sia a spese dell’embrione aggiunto. 
Ma come spiegare l’origine d’un centro di sviluppo supplementare? Il germe è 
esso doppio o semplicemente sdoppiato? La risposta è impossibile perche la que¬ 
stione dell’unità o della dualità primitiva dei mostri doppi non fu mai risolta, e 
le due dottrine attenderanno ancora lungo tempo la loro dimostrazione definitiva. 
Per fortuna, il problema della duplicità mostruosa è indipendente dallo studio 
patogenico qui riassunto, e la questione delle cisti a struttura dermoide rimane 
intiera. Qualunque abbia ad essere la soluzione riserbata, mercè le ricerche ulte¬ 
riori, alla duplicità mostruosa, noi non conosciamo meno fin d’ora la genesi delle 
cavità a pareti dermoidi « le quali sono costanti per definizione nei tumori che 
noi studiamo, ed in tutti i casi noi ammetteremo che esiste alla loro origine una 
parete generatrice che è una dipendenza del tegumento esterno ». In definitiva, 
si può conchiudere con Lannelongue, « che la teoria dell’inclusione risponde in 
modo soddisfacente alla maggior parte delle questioni che solleva la patogenesi 
delle cisti dermoidi, delle cavità a pareti dermoidi ». Pozzi divide quest’opinione: 
le ricerche di His, egli dice, sul cordone assile, a spese del quale si sviluppano, 
secondo lui, le parti genitali, permettono di comprendere meglio ancora la com¬ 
plessità degli elementi che si riscontrano nelle cisti dermoidi dell’ovaio. Non vi 
hanno che gli organi alla formazione dei quali prendono parte tutti i foglietti 
blastodermici che partecipino a quella del cordone assile. È impossibile differen¬ 
ziarvi colla dissezione i diversi foglietti germinativi, e si capisce perciò che nella 
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ovaia come nel testicolo possano deviare parti che corrispondano al foglietto 

corneo, al tubo midollare ed al foglietto medio (1). 

Tale è oggidì la dottrina classica, ma bisogna pur sapere che 1 ultima parola 

non è ancora stata detta su queste delicate questioni. L’opinione di Waldeyer sulla 
potenza dell 'epitelio germinativo, i lavori di Mathias Duval (2), la d.sqmsizmne 
recente di Repin (3) in favore della teoria partenogenetica ne fanno testimonianza, 
e benché la possibilità di produzione dei tumori dermoidi, altrove che nell ovaia, 
renda dubbia la teoria, noi dobbiamo riconoscere che essa è sotto altri punti di 
vista ingegnosa e seducente. Per Waldeyer, la formazione delle cisti dermoidi 
dipenderebbe semplicemente dalle « proprietà speciali * delle cellule epiteliali del¬ 
l’ovaia. « Quest’epitelio, che normalmente dà origine, per 1 intermediano dell ovulo 
fecondato, ad un embrione potrebbe, in virtù delle sue proprietà speciali, produrre 
senza fecondazione e per uno sviluppo partenogenetico dei tessuti diversi e spe¬ 
cialmente dell’epidermide. In tal guisa lo sviluppo delle cisti dermoidi deve essere 
considerato come parallelo a quello delle cisti mixoidi, nelle quali le cellule epi¬ 
teliali seguono un’evoluzione normale, mentre, nelle cisti dermoidi, queste cellule 
epiteliali obbediscono ad un’evoluzione deviata, riproducendo non più elementi 
simili alle loro cellule madri, ma elementi che rivestono il carattere epidermico ». 
Oelbacher (4) ha sostenuto idee analoghe. Si sa infine che per Mathias Duval e 
Repin tutte le cisti dermoidi si spiegano molto bene collo sviluppo partenogenetico 
dell’ovulo. Avviene, essi dicono, « una degenerazione speciale dell ovulo, associata 
per lo più — imperocché queste cisti sono miste, muco-dermoidi — ad una proli¬ 
ferazione consecutiva dell’epitelio del follicolo di Graaf ». In breve, essi arrivano 
a questa conclusione che « tutte le cisti dermoidi dell ovaio, dalla piu semplice 
alla più complessa, hanno il medesimo significato e ciascuna di esse rappresenta 
l’abbozzo d’un embrione ». In appoggio della teoria partenogenetica Repin fa valere 
questo argomento che « in alcune cisti dermoidi al loro inizio, si e constatato che il 
loro sviluppo incominciava con una piccola sporgenza la quale occupava nel folllco 0 
di Graaf esattamente il punto dove si trova l’ovulo prima dell’impregnazione » (5). 


RAPPORTI - LESIONI CONCOMITANTI - COMPLICAZIONI 


Peduncolo. — Il peduncolo delle cisti ovariche presenta una lunghezza ed uno 
spessore variabilissimo : si riscontrano insomma tutte le gradazioni tra ì peduncoli 
gracili e sottili, che formano dell’ovariotomia la più facile delle operazioni, e quei 
peduncoli corti e spessi che esigono legature multiple e difficili. In generale, essi 
hanno una larghezza tale che due o tre legature a catena sono sufficienti a 
stringerli. Il peduncolo si forma a spese del legamento utero-ovarico, della tromba e 

(1) S. Pozzi, loc. cit., 2* edizione, pag. 7. 

(2) Mathias Duval, Bull, de la Soc. de Biologie , 1884, pag. 585. 

(3) Repin, Origine parthénogénélique des hystes dermoides de Vovaire. Tesi di laurea ai 

PaI (4)’j. CElbacher, Die Verandenmgen des unbefruchleten Keimes der Buhnereier in Eiterslak. 

Lipsia 1872. • lono iqq\ 

(5) Repin, Comunicazione alla Società anatomica (Ann. de Gyn settembre 189-, pag. loo). 
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del legamento largo: esso contiene vasi arteriosi e venosi importanti. Le vene 
sono talvolta assai voluminose, e, secondo l’espressione di Spencer Wells, altret¬ 
tanto grosse quanto gli « intestini di coniglio ». Quanto alle arterie esse non oltre¬ 
passano in generale il calibro della radiale. La parte della tromba che rimane 
applicata contro il tumore subisce spesso modificazioni importanti d’allungamento 
e di ipertrofia. Spesso, come ha scritto Cruveilhier, essa « cinge come una fascia 
la piu gran parte della faccia anteriore del tumore ». Le frangio del padiglione 
possono ipertrofizzarsi, ovvero agglutinarsi e, in questi casi, una cisti tubarica si 
aggiunge alla cisti ovarica. In generale, in corrispondenza della inserzione del 
peduncolo, le pareti della cisti offrono il più grande spessore, ed è in questa regione 
che si ritrovano i residui dell’ovaia, quando esistono. 

In un certo numero di casi l’evoluzione delle cisti le obbliga a svilupparsi, ad 
insinuarsi nel legamento largo. In queste condizioni, le cisti non hanno più un 
peduncolo isolabile, e noi vedremo più tardi le difficoltà che ne risultano dal punto 
di vista dell’intervento chirurgico. Terrillon (1) ha dimostrato che questo sviluppo 
intralegamentoso provoca modificazioni iperplastiche importanti da parte dei vasi, 
modificazioni che non si riscontrano nelle cisti para-ovariche. Si è nei casi di 
questo genere che la porzione intralegamentosa della cisti contrae, coi tessuti 
circostanti, aderenze vascolari talmente intime che si aggiunge al peduncolo vasco¬ 
lare utero-ovarico primitivo un secondo peduncolo molto ricco in vasi e prove¬ 
niente dal corno uterino. L’ipervascolarizzazione trae con sè l’aspetto violaceo e 
l’ipertrofia del legamento largo, mentre nelle cisti paraovariche il legamento si 
distende e si assottiglia. Inoltre, sia che il tumore discenda verticalmente fra le 
due pagine del legamento (l a varietà di Terrillon), sia che esso sollevi e scolli, per 
così dire, il foglietto posteriore (2 a varietà), possono prodursi spostamenti da parte 
degli organi adiacenti (utero, vescica), i quali sono respinti dalla porzione intra¬ 
legamentosa della cisti, ovvero sono attratti da essa, nel suo sviluppo, quando 
questi organi hanno contratto con essa solide aderenze. Così avviene che la vescica 
risale talvolta fino a 10 e 15 cm. sopra del pube e si comprende tutto l’interesse 
operativo che offre la conoscenza di una simile disposizione. L’uretere può essere 
a sua volta compresso. Le più grandi precauzioni sono adunque necessarie per 
evitare di ferirlo allorquando si intraprende l’enucleazione di questi tumori fissi 
per sdoppiamento del legamento largo, tumori che bisogna ben distinguere, non 
solo dalle cisti paraovariche, ma altresì dalle cisti ovariche fisse per produzione 
di aderenze pelviche. 

Rapporti colla parete addominale. — Questi rapporti sono in generale imme¬ 
diati, e l’epiploon è il solo organo che l’operatore può incontrare fra il peritoneo 
e la cisti. Tuttavia, in alcune circostanze, vi hanno a questa regola delle eccezioni. 
Così in un’osservazione di Bitouret, citata da Quénu, il colon trasverso passava al 
davanti della cisti. 

Connessioni coll'utero. — L’utero non è soltanto influenzato dai tumori intra- 
legamentosi di cui abbiamo ora trattato, e le cisti peduncolate hanno pur esse la 


(1) Terrillon, Rapport entre les kystes de l'ovaire et du ligament large (Revue de Chir., 1884, 
pag. Ili). 
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loro azione sull’utero. In una prima fase, allorquando il tumore tende a cadere 
verso le parti declivi, l’utero, meccanicamente trascinato, può retroflettersi. Più 
tardi, esso è al contrario trascinato in alto, e l’ascensione del collo dietro il pube 
rende allora l’esplorazione diretta assai malagevole. In questi casi il corpo dell’or¬ 
gano, generalmente deviato sopra uno dei lati viene a mettersi in rapporto diletto 
colla parete addominale. Le difficoltà dell’esplorazione sono ancora più grandi 
quando la cisti, dopo aver attratto l’utero in alto, invia nello spazio del Douglas 
un prolungamento abbastanza sviluppato per respingere il fornice posteriore e 
formare una specie di ernia vaginale. Contrariamente alla disposizione precedente 
l’utero può essere immobilizzato, sia che aderenze peritoneali lo mantengano fìsso, 
sia che la pressione d’una cisti voluminosa costituisca la causa unica della sua 
immobilità. Queste due cause di fissità dell’utero hanno un significato assai diverso 
dal punto di vista della prognosi operativa e disgraziatamente la diagnosi differen¬ 
ziale, al letto dell’ammalata, ne è molto difficile. Benché l’utero sia quasi sempre 
situato al davanti della cisti, questa posizione non è tuttavia costante. Atlee e 
Gai Hard Thomas (1) hanno difatti dimostrato che è « impossibile stabilire alcuna 
regola riguardo alla posizione dell’utero nei tumori ovarici ». Oltre a questi 
spostamenti diversi, le cisti imprimono all’utero modificazioni intrinseche carat¬ 
terizzate per lo più da un allungamento ipertrofico dell’organo. 

Rapporti colla vescica. — Come l’utero, la vescica non è soltanto spostata 
o stirata dalle cisti intralegamentose. Le cisti peduncolate, ma legate alla vescica 
da aderenze peritoneali, possono generare i medesimi effetti. L uretra stessa è 
esposta a fenomeni di compressione che provocano una distensione vescicale più 

o meno accentuata. 

Rapporti coll'intestino. — In generale, come scrive Quénu, « l’intestino 
tenue e l’arco del colon sono spinti in alto ed in dietro, il resto dell intestino crasso 
conserva la sua posizione. Tuttavia Cruveilhier ha visto il cieco ed il colon ascen¬ 
dente respinti in alto da una cisti e come distaccati dalla parete posteriore dello 
addome. Cazeau e Jackson hanno trovato una cisti dell ovaia dietro il retto che 
essa aveva sollevato e spinto in avanti ». Infine le cisti possono provocare 1 ostru¬ 
zione. sia per compressione diretta dell’intestino, sia provocando la formazione di 
briglie che divengono agenti ulteriori di strozzamento, sia ancora provocando 
l avvolgimento di un’ansa intestinale attorno al loro peduncolo (caso di Kennv citato 
da Quénu). 

Aderenze. — Waldeyer crede che l’epitelio cubico, di cui sono rivestiti i tumori 
cistici, li protegga per un certo tempo contro le aderenze, e che la distruzione 
di questo strato epiteliale protettore sia una condizione sine qua non della loro 
formazione. Checché ne sia di questa ipotesi, le aderenze per peritonite adesi\a 
sono disgraziatamente frequenti nelle cisti dell ovaio. Esse sono, per ordine di 
frequenza: parietali, epiploiche, intestinali. Le aderenze sono, in generale, poco 
resistenti e poco vascolari; tuttavia esse possono essere più intime e quasi totali. 
Le aderenze epiploiche e viscerali offrono le medesime varietà: tuttavia la loro 
vascolarizzazione abituale deve tenere in guardia il chirurgo, e, in certi casi, le 


(1) Gaillard Thomas, Traité dùnque des maladies des femmes. Trad. francese. Parigi 1879. 
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aderenze intestinali (Svescicali sono a tal punto resistenti e solide, che è prudenza 
rispettarle nel corso deH’ovariotomia ed abbandonare nell’addome il lembo di parete 
cistica aderente al viscere. Ricordiamo infine la gravità delle aderenze pelviche le 
quali, per la loro estensione, possono frapporre ostacolo all’ablazione totale. 

Ascile. — L’ascite è frequente nei tumori solidi dell’ovaio (Ziembicki l’osservò 
mancante 4 volte soltanto sopra 36 casi di tumori solidi). Essa è meno frequente nei 
tumori cistici; tuttavia sopra 100 ovariotomie fatte da Terrier fu notata 11 volte. 
Un’ascite leggera non ha alcun valore diagnostico o prognostico, ma quando è 
notevole, essa indica in generale l’esistenza di un tumore policistico e vegetante. 

‘ Le ossservazioni di Terrier, Quénu, Duplay, Coblenz, Olshausen, ecc. non lasciano 
alcun dubbio a questo riguardo e la Società di Chirurgia ha pienamente approvata la 
conclusione seguente, proposta da Quénu nel 1884: Rara nei tumori dell'utero, di 
qualunque natura , frequente nei tumori solidi dell'ovaio, l'ascite può osservarsi 
nelle cisti multiloculari , specialmente nelle cisti, la cui superfìcie esterna è 
ricoperta di vegetazioni; l'ascite è la regola nei tumori papillomatosi dell'ovaio. 

I lavori di Robin (1), di Méliu (2) e di Haussmann hanno dimostrato che il 
liquido delle asciti sintomatiche offre caratteri speciali che lo distinguono dagli 
altri liquidi ascitici. Nell’ascite sintomatica, il liquido è difatti più vischioso: esso 
contiene una proporzione più elevata di materiali fissi. Questa proporzione, che 
varia da 5 a 58 grammi per 1000 nelle altre asciti, può di fatti elevarsi a 60 e 72 
grammi nei casi di cui parliamo. Orbene si sa che Méhu (3) è arrivato a questa 
conclusione che « ogni liquido sieroso filtrato, estratto dalla cavità addominale di 
una donna, il cui residuo secco pesa più di 70 grammi per Kg. può essere consi¬ 
derato come ovarico. Disgraziatamente il più gran numero di questi liquidi addo¬ 
minali dà un residuo inferiore a 65 gr. per Kg., ciò che diminuisce molto il numero 
dei casi in cui si può applicare alla diagnosi la regola che precede. 

II liquido delle asciti sintomatiche è sovente sanguinòlento (4), è raro che esso 
non lasci col riposo un leggero coagulo di fibrina, ed il microscopio rileva in esso 
la presenza di cellule diverse provenienti dal neoplasma. Thornton e Foulis (di 
Edinburgh) hanno particolarmente studiato quest’ultimo carattere dei liquidi asci¬ 
tici, e descritto delle cellule e dei gruppi di cellule, la cui presenza permetterebbe, 
secondo essi, d’affermare la malignità del tumore ovarico. Berry Hart e Freeland 
Barbour hanno pubblicato una figura (5) che riproduce le cellule descritte da Foulis 
e Thornton. Sono, come dice Spencer Wells, «cellule grandi, piriformi, rotonde od 
ovali, a contenuto grasso, con parecchi grossi nuclei chiari, con nucleoli ed un certo 
numero di globuli o vacuoli trasparenti. Le cellule che formano questi gruppi sono 
in massima parte molto grandi, ma il carattere principale dei gruppi è di presen¬ 
tare un’immensa varietà nel volume e nella forma delle cellule ». Disgraziatamente 
il significato dei gruppi cellulari di Foulis e Thornton non è gran che meglio 
stabilito che quello della cellula di Drysdale. Notiamo infine che, in alcuni casi 


(1) Robin, Legons sur les humeurs. Parigi 1874, 2 a edizione. 

(2) Méhu, Arch. génér. de Méd ., t. Il, 1877. 

(3) Méhu, Étude sur les liquides extraits des kystes ovariques {Ardi, génér. de Méd., sett. 1881). 

(4) Figueira do Silva, Présence du sang dans les asdtes. Tesi di Parigi, 1879. 

(5) Berry Hart et Freeland Barbour, Manuel de Gynécologie. 

7. — Tr. di CUir., Vili, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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eccezionali, l’ascite sintomatica è francamente infiammatoria e contiene perfino 
masse pseudomembranose. Terrier, che ha osservato parecchie volte questa varietà 

di ascite, insiste sulla gravità della sua prognosi. 

Per esplicare la genesi di queste asciti sintomatiche di tumori ovarici, s’invo¬ 
cano diversi meccanismi ben riassunti da Gundelach (1). Lasciando da parte le 
spiegazioni teoriche, come lo stimolo peritoneale, invocato da Olshausen e Ziem- 
bicki, si può conchiudere con Terrier (2) che « Tascite risulta sia da vegetazioni 
polipiformi delle ovaie, sia da cancro concomitante del peritoneo, sia da apertura 
spontanea di cavità cistiche nel peritoneo, sia infine dalla degenerazione cistica 
di certi tumori. Questa alterazione della superficie dei neoplasmi cistici sembra 
sviluppare una peritonite cronica, con ipersecrezioni della sierosa, come si suol 
dire, una irritazione peritoneale ». 

Tuttavia, dobbiamo una particolare menzione al meccanismo immaginato da 
Quénu (3). Fondandosi principalmente sulla frequenza speciale dell’ascite in casi 
di tumori policistici e sul fatto, che il liquido delle asciti sintomatiche si avvicina 
assai al liquido cistico, « da cui essenzialmente non differisce che per l’assenza in 
questo di fibrina spontaneamente coagulabile », Quénu incrimina non già le vegeta¬ 
zioni come Terrier, ma il loro prodotto di secrezione. Secondo lui, l’ascite risulta 
dallo « spandimento continuo nel peritoneo della sostanza colloide prodotta dalle 
vegetazioni o forse prodotta, in alcune cisti senza vegetazioni, da una superficie 
esterna ricca in formazioni tubulari. Questa sostanza colloide provocherebbe 
fenomeni di osmosi da parte del peritoneo, donde un versamento liquido peritoneale 
che si accresce senza posa. Ricerche più recenti hanno permesso a Quénu di 
estendere questo meccanismo all’ascite delle cisti non vegetanti. Secondo lui, nei 
tumori policistici areolari, senza vegetazioni esterne, avvengono perforazioni 
incessanti di piccole cisti superficiali, che versano il loro prodotto di secrezione 
nel peritoneo e provocano così da parte della sierosa una specie di infiammazione 
cronica che diviene a sua volta l’origine dell ascite concomitante. 

Infiammazione. — L’infiammazione delle cisti è, in generale, provocata sia 
da una puntura, sia da un trauma qualunque, sia ancora dalla degenerazione 
grassa delle pareti. Si tratta allora di un semplice processo di infiammazione 
eliminatrice che si sviluppa attorno ai punti di cui è compromessa la vitalità. 
Quest’infiammazione può limitarsi e condurre alla formazione di aderenze parietali, 
epiploiche o viscerali. Ma, in altre circostanze, essa provoca la suppurazione della 
cisti con tutte le sue gravi conseguenze. La suppurazione delle cisti ovariche si 
manifesta con fiocchi di colore giallo che nuotano nella cisti, sì mescolano ai 
detriti cellulari e formano un contenuto puriforme, di cui 1 assorbimento provoca 
la setticemia. Venne segnalata l’esistènza di batterii e di spore nelle cisti suppurate. 

Emorragia. — Il sangue che così spesso è commisto al liquido delle cisti 
ovariche, senza influenzare la loro sintomatologia, può, in alcuni casi, offrire i 


(lì Gundelach, De Vascite si/mpt. des tumeurs ovariques. Tesi di Parigi, 1887. 

(2) Terrier, Revue de Chir., 1886, pag. 169. 

(3) Quénu, Tumeurs végétantes des deux ovaires. De Vascite dans les tumeurs abdomvnales 
(Revue de Chir., 1886, pag. 266). 
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caratteri di una vera emorragia. In una ragazza di 22 anni, che io operai con 
successo nel 1885 d’un cisto-epitelioma sviluppato nel legamento largo di destra, 
la quantità di sangue era tale, che i coaguli fibrinosi occupavano almeno la metà 
di una cavità cistica abbastanza grande per risalire 5 dita trasverse sopra l’ombelico. 
Queste emorragie si osservano sopra tutto nelle forme vegetanti e possono prodursi 
senza causa apprezzabile: così avvenne nella ragazza di cui ho parlato. Ma, in 
generale esse sono la conseguenza della torsione del peduncolo e possono allora 
divenire mortali. 

Rottura. — Tutti i fatti relativi a questa complicazione delle cisti ovariche 
furono ben studiati da Gallez, Nepveu (1) e Mary Waite (2). La perforazione, la 
rottura delle cisti può esser provocata da cadute, da traumi, da sforzi. Gli sforzi 
di espulsione, durante il parto, hanno più volte provocato questo accidente. La 
semplice palpazione dei tumori a pareti molto sottili provoca talvolta il medesimo 
risultato. In altre circostanze, la perforazione è spontanea e succede sia alle 
lesioni infiammatorie o suppurative della cisti, sia alla degenerazione grassa delle 
sue pareti. 

In caso di rottura, il contenuto della cisti si espande sia nella cavità peritoneale 
(ed è la regola quando la rottura è d’origine puramente traumatica), sia nella cavità 
d’un viscere, sia attraverso la parete addominale. È evidente che queste due 
ultime eventualità non possono avverarsi se aderenze anteriori non uniscono la 
cisti all’organo nella cavità del quale essa versa il suo contenuto; Terrier (3) ha 
messo bene in evidenza questo interessante punto di fisiologia patologica a proposito 
dell’apertura delle cisti nell’intestino. Sopra una statistica di 155 casi, Nepveu ha 
riscontrato essere avvenuta l’apertura 128 volte nel peritoneo, 11 volte nell’intestino 
(di cui 4 nel retto), 6 volte nella vescica, 1 volta nell’utero, 2 nella vagina, e 
7 volte in corrispondenza della parete addominale. Lawson Tait si mostra, con 
ragione, molto incredulo relativamente all’apertura nella cavità uterina. Nei casi 
di idro-salpinge, di pio-salpinge o di cisti tubo-ovariche, l’evacuazione per la cavità 
uterina si spiega facilmente, ma per i tumori ovarici propriamente detti, questo 
modo di apertura non è realizzabile. I casi in cui fu segnalata l’apertura di una 
cisti ovarica nello stomaco sono a loro volta molto contestabili. 

Torsione e rottura del peduncolo. — Descritta per la prima volta da Roki- 
tansky (4) nel 1865, la torsione del peduncolo fu in seguito ben studiata da numerosi 
chirurgi (Vercontre, Olshausen, Lawson Tait, Frankel, Spencer Wells, Heurteaux, 
Chalot, ecc.). Questa complicazione non è molto frequente, e si osserva nella 
proporzione media del 6 per 100, secondo Terrillon (5), e del 10,5 per 100, secondo 
Thornton (6). Essa è essenzialmente caratterizzata dalla rotazione della cisti 


(1) Nepveu, Ruptures des kystes de l'ovaìre {Ann. de Gynéc., 1875, t. IV, pag. 14). 

(2) Waite, Contrib. à Vétude des kystes de Vovaire. Tesi di Parigi, 1883. 

(3) Terrier, Revue mens. de Méd. et de Chìr ., 1877, t. I, pag. 830. 

(4) Rokitansky, Ueber die Strangulation von Ovarial-Tumoren durch Achsendrehung {Zeit- 
schrift der k. k. Gesellscliaft der Aerzte zu Wien , 1865). 

(5) Terrillon, Re la torsion dupédìcule des kystes de Vovaire {Rev. de Chir 1887, pag. 245). 

(6) J.-K. Thornton, Rotation of ovarian tumours, ecc. (Amer. Journal of thè med. Sciences , 

ottobre 1888, pag. 357). 
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attorno al suo peduncolo, il quale può offrire tutti i gradi di torsione, da un mezzo 
giro fino a 5 o 6 giri. Il peso del tumore, il suo piccolo volume, e la lunghezza del 
peduncolo sono evidentemente condizioni favorevoli alla produzione di questa 
complicazione. 

Le cause determinanti immediate sono probabilmente variabili. Si capisce 
anzitutto che dei movimenti improvvisi, accidentali o provocati dalla palpazione 
possono determinare una rotazione del tumore. Ma, in fatto di movimenti furono 
particolarmente incriminati quelli che risultano dalle alternative di ripienezza e 
di vacuità delle cavità viscerali vicine al tumore. Lawson Tait è uno dei principali 
difensori di questo modo di vedere e per lui bisogna innanzi tutto ricercarne la 
causa nello riempirsi e nello svuotarsi del retto. Ma se così veramente fosse, la 
torsione delle cisti dovrebbe prodursi nella maggior parte dei casi, mentre cosi 


non accade. Io penso perciò, con Heurteaux e Quénu, che la teoria di Lawson 
Tait meriti una limitata credibilità; tuttavia se altre condizioni, quali le aderenze, 
le briglie, il peso del tumore, le irregolarità della sua forma, la specie del suo 
peduncolo, si riuniscono per favorirne la torsione, può essere che la spinta del 
retto ripieno, per esempio, possa, come vuole Lawson Tait, avere una parte 
importante. Tra le cause predisponenti o determinanti della torsione, l’accresci- 
mento disuguale del tumore è senza dubbio, come affermò Vercontre, un fattore 
importante. Si capisce diffatti che lo sviluppo irregolare del tumore possa spostare 
il suo centro di gravità e farlo rotare sul suo asse. Vi hanno infine dei casi in 
cui la causa della torsione è dovuta alla propulsione esercitata da un tumore 
qualunque sviluppatesi accanto alla cisti. Un tumore dell’altro ovaio, e sopra 
tutto l’utero in gestazione, hanno parecchie volte realizzato queste condizioni. 
La torsione si osserva, si dice, più sovente a destra che a sinistra, e per alcuni 
autori (Rokitanski, Lawson Tait, ecc.) essa avviene sopra tutto dall’indentro 
all’infuori, cioè in una direzione tale, che la metà interna del tumore si porta 
prima in avanti e poi all’infuori. La tromba, l'utero e l’intestino sono talvolta 
stirati e seguono il tumore. Al momento della torsione può accadere che una 
briglia preesistente sopprima il lume intestinale e provochi fenomeni di occlusione 
gravissimi. 

I disordini generati dalla torsione delle cisti risultano da alterazioni circolatorie 


profonde subite dal neoplasma. Le vene del peduncolo sono, come fa osservare 
Terrillon, le prime compresse; la circolazione di ritorno si trova cosi soppressa, 
e, continuando l’afflusso del sangue arterioso, possono osservarsi fenomeni con¬ 
gestizi intensi od anche emorragie rapidamente mortali. Se il grado di torsione 
è tale che la circolazione sia completamente abolita, o si osserva lo sfacelo delle 
pareti cistiche, ovvero la rottura del peduncolo al disopra del punto di strozza¬ 
mento e la cisti diviene libera nella cavità addominale. Terrillon segnala altresì 
la trombosi delle vene del legamento largo come una conseguenza possibite della 
torsione, e questa trombosi può essere punto di partenza d’una flebite degli arti 
inferiori. Se lo strozzamento è improvviso, questi fenomeni raggiungono il loro 
più alto grado di gravità. Se lo strozzamento è lento, gli stessi disordini sono 
ancora possibili. Tuttavia, le conseguenze abituali di questa torsione lenta sono 
l’infiammazione e la produzione di aderenze più o meno estese. Si è detto infine 
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che la guarigione spontanea per obliterazione vascolare era possibile in seguito 
alla torsione peduncolare. Freund e Terrier hanno proposto di imitare questo 
processo curativo praticando la legatura peduncolare atrofizzante nelle cisti 
inoperabili. 

La rottura del peduncolo delle cisti ovariche può prodursi altrimenti che per 
torsione: Secondo l’osservazione di Terrillon, « delle aderenze che circondino il 
peduncolo e lo comprimano a poco a poco possono produrre il medesimo risultato ». 
Per parte sua, Heurteaux (1) ha insistito sul meccanismo della rottura per trazione. 
La trazione potendo essere il risultato sia d’uno stiramento prodotto da aderenze, 
sia d'un cambiamento di rapporti del tumore sotto l’influenza, per esempio, della 
propulsione esercitata da un neoplasma vicino, « questa rottura delle cisti per 
semplice stiramento senza torsione spiega benissimo come le aderenze preesistenti 
rispettate possano, in alcuni casi, bastare alla nutrizione del tumore ed impedirne 
la gangrena da cui, senza di esse, la cisti sarebbe inevitabilmente colpita » 
(Heurteaux). 

Qualunque sia il meccanesimo della rottura, il destino delle cisti così private 
del loro punto d’inserzione è variabile. Osservasi lo sfacelo, o l’atrofia, ovvero 
ancora il neoplasma sopravvive e continua nel suo sviluppo. Quest’ultima even¬ 
tualità non è evidentemente possibile se il tumore non ha contratto aderenze 
anteriori sufficientemente estese e vascolari per assicurare la sua nutrizione 
consecutiva. Ammettere con Lawson Tait che una cisti privata della sua irrigazione 
vascolare per rottura del suo peduncolo possa continuare a nutrirsi per « semplice 
contatto » è fare un’ipotesi gratuita. I peduncoli secondari creati dalla vascolariz¬ 
zazione delle aderenze acquistano talvolta uno sviluppo considerevole, e Cbalot (2) 
ha messo in luce uno dei punti più interessanti della loro storia, dimostrando che 
questi peduncoli di sostituzione erano, come gli altri, esposti agli accidenti di 
rottura completa, di allungamento o di torsione. 

Eziologia. — Benché il loro inizio sia in generale differente od anche impos¬ 
sibile a ben precisarsi, si può dire sopra tutto che le cisti si sviluppano durante 
il periodo di atticità sessuale della donna. Così, secondo Terrier (3), esse si 
riscontrano sopra tutto dai 20 ai 40 anni, diminuiscono di frequenza dai 41 ai 50 
e divengono rare al di là dei 52 anni. « Tuttavia l’ovariotomia può essere fatta 
dopo la menopausa ed anche molto al di là dei 60 anni ». Avanti la pubertà, si 
osservano anzitutto le cisti dermoidi, o meglio, si scoprono; imperocché noi ora 
sappiamo che questa varietà è sempre congenita. Quanto alle cause che presiedono 
allo sviluppo dei tumori ovarici, esse ci sono intieramente sconosciute. Si osservano 
le cisti così nelle vergini, come nelle multipare, e l’influenza che Scanzoni accorda 
all’anemia, come l’opinione di Boinet sull’importanza eziologica della sterilità 
combinata colle eccitazioni sessuali antinaturali, restano ancora a dimostrarsi. 


(1) Heurteaux, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir. , 1886, t. XII, pag. 747. 

(2) Chalot, Kyste transplanté. Accidente du nouveau pédicule {Ann. de Gyn ., marzo 1887, 

pag. 161). ' ' 

(3) Terrier, Revue de Chir., 1882, t. II, pag. 342. 
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Sintomi - Decorso - Prognosi. — Da principio i tumori dell’ovaio hanno una 
sintomatologia delle più insidiose. Il mio compianto maestro Gallard (1) lo ha ben 
detto: finche le cisti «rimangono ancora nella cavità del piccolo bacino, nulla ci 
indica, nulla ci permette neppure di sospettare la loro presenza, e non si scoprono 
se non chiamati in qualche modo fortuitamente a praticare l’esplorazione della cavita 
pelvica per ricercare la causa di certi malesseri, in generale molto leggeri e di 
cui la compressione che esse esercitano sull’intestino o sulla vescica può ben essere 
considerata come la causa principale. Si sente allora, all’esame digitale combinato 
colla palpazione ipogastrica, un tumore globoso di volume variabile, situato da 
una parte o dall’altra dell’utero, che esso spinge verso la parte opposta. L utero 
ha conservato una certa mobilità; il tumore è liscio, indolente alla pressione, 
senza infiltrazione periferica, senza pulsazione arteriosa alla sua superficie, alquanto 
resistente, ma non si percepisce ancora fluttuazione nettamente apprezzabile ». 
Questo decorso insidioso è particolarmente lungo per le cisti dermoidi. Le statistiche 
di Lebert, Pauli e Lannelongue hanno dimostrato che questi tumori sono sempre 
congeniti ; la prima fase della loro evoluzione è, secondo l’espressione di Verneuil, 
come il loro periodo di indolenza e di riposo, e benché questo periodo non oltrepassi 
« l’età matura per le cisti profonde, è mestieri sapere che esso può prolungarsi 
fino ad un'età avanzata » (Lannelongue). Talvolta l’ascensione del neoplasma 
nella cavità addominale arreca un sollievo passeggero ai primi sintomi di compres¬ 
sione. Ma bentosto, il tumore si sviluppa, invade progressivamente la totalità del 
ventre ed è allora che si manifesta una serie di sintomi significativi, ma molto 
variabili secondo i casi particolari. In prima linea stanno i fenomeni che risultano 

dalle compressioni nervose vascolari e viscerali. 

I dolori, pressoché nulli in alcune donne, assumono in altre la forma di irra¬ 
diazioni molto penose lungo il tragitto noto di certi nervi, per esempio quelli 
dell’arto inferiore. Tuttavia i dolori sono in generale lombari od addominali e si 
localizzano sopra tutto in prossimità del tumore. Eccezionalmente, le sofferenze 
assumono la forma di crisi passeggiere, di veri accessi di peritonismo (2), con 
singhiozzi, vomiti, cianosi e raffreddamento delle estremità. Questi fenomeni appa¬ 
iono senza che vi abbia vera peritonite, poi cedono improvvisamente, dopo una 
durata variabile, per fare posto ad uno stato di salute pressa poco normale. Queste 
diverse cause di sofferenze non sono le sole: in parecchie circostanze, i doloii 
sono provocati dalla eccessiva distensione della cisti; buon numero di volte esse 
sono l’effetto di attacchi peritonitici più o meno intensi ed acquistano allora un 
significato dei più gravi dal punto di vista della formazione delle aderenze. Tuttavia, 
osserva giustamente Terrier, se i dolori in questione sono troppo spesso l’indice 
della formazione delle aderenze, non bisogna concludere che non esistono aderenze 
quando l’esame di un’ammalata non rileva alcun segno anteriore di peritonite. 

Le compressioni vascolari tengono particolarmente sotto la loro dipendenza 
le emorroidi qualche volta segnalate, e sopra tutto 1 edema degli arti infei iori, 


(1) Gallard, loc. cit., pag. 387. 

(2) Le Dentu, Du pèritonisme envisagè corame indication de l'ovariotomie (Revuede Chirurgie , 
1885, pag. 1). 
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delle grandi labbra, ovvero della parete addominale. Secondo l'osservazione di 
Terrier (1), l’edema della parete può accompagnarsi a varici linfatiche. Talvolta 
l’edema degli arti inferiori dà origine ad una phlegmatici alba dolens ; ma 
questa complicazione molto grave è fortunatamente rara; si comprende infine 
che l’edema degli arti addominali è sopra tutto in rapporto col volume e colla 
sede del tumore. 

Le compressioni viscerali le quali si esercitano sopra tutto sull’intestino e 
sulla vescica sono la sorgente dei sintomi più frequentemente osservati. La stipsi 
spesso ostinata è di questo numero, e si sa pure che si può osservare l’occlu¬ 
sione intestinale con tutte le sue conseguenze. I disturbi urinari, relativamente 
rari, si caratterizzano, secondo le osservazioni, colla ritenzione, l’incontinenza, con 
semplici dolori alla minzione ed anche con alterazioni qualitative o quantitative 
dell 1 2 3 4 urina. La frequenza relativa di questi disturbi varii può essere, come dice 
Terrier (2), giudicata nel modo seguente: « Se, in molti casi, le urine sono secrete 
fisiologicamente, in un certo numero di altri la loro quantità è al disotto della 
normale, ciò che non può spiegarsi con una compressione degli ureteri, come 
si è detto, imperocché i fenomeni detti uremici sono assolutamente eccezionali. 
Aggiungiamo che i disturbi della minzione sono rari e che le urine non sembrano 
contenere spesso zucchero od albumina ». L’albumina, anche in piccola quantità, 
è di prognosi molto grave. Tra i fenomeni di compressione, i disturbi respiratorii, 
che risultano dai sollevamento del diaframma, occupano un posto importante e 
mettono troppo spesso le ammalate in una situazione penosissima. A questo proposito, 
notiamo con Terrier (3), la manifestazione possibile di complicazioni pleuriche: 
« Le complicazioni pleuriche, egli dice, che precedono o seguono l’intervento 
chirurgico non sono eccezionali, e meritano di attrarre l’attenzione dei chirurghi 
in questo senso, che esse, almeno fino ad ora, non sembrano molto spiegabili ». 

Oltre ai fenomeni di compressione precedentemente segnalati, i tumori ovarici 
si accompagnano a disturbi variabili nelle diverse funzioni organiche. Contraria¬ 
mente a quanto le funzioni normali dell’organo ammalato potrebbero lasciare 
supporre, i disturbi nella mestruazione e nella fecondazione sono tutt’altro che 
frequenti. Cercando di precisare V influenza che le cisti dell’ovaio esercitano sulla 
mestruazione, Gallard ha con cura analizzato 169 osservazioni. Sopra questi 169 casi, 
egli dice, i mestrui furono soppressi, diminuiti nella loro quantità, o ritardati nella 
loro apparizione in 32 ammalate, cioè in V 5 all’incirca dei casi; semplicemente 
aumentati in abbondanza od in durata 22 volte, cioè una volta sopra 8 all’incirca; 
essi sono divenuti irregolari o dolorosi presso a poco nella stessa proporzione 
di 1 sopra 8, cioè 21 volte; « non vi è adunque nulla di molto significativo ». 
Dopo la menopausa, « lo sviluppo delle neoformazioni ovariche sembra determinare 
fenomeni congestizii nell’utero, donde la ricomparsa di uno scolo sanguigno più 
o meno irregolare (4). Quanto alla concezione, essa non è impedita dalla presenza 


(1) Terrier, Revue de Chir., 1884, pag. 1. 

(2) Terrier, Revue de Chir., 1885, pag. 12. 

(3) Terrier, Revne de Chir., 1886, pag. 169. 

(4) Terrier, Revue de Chir., 1884, pag. 1. 
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di una cisti ovarica. Aggiungiamo che, sotto l’influenza dei tumori ovarici, si 
vede qualchevolta prodursi una turgescenza delle mammelle accompagnata da 
pigmentazione dell’areola e da secrezione lattescente. 

Tra gli altri sintomi funzionali, bisogna particolarmente notare i disturbi 
dispeptici vari, anoressia, gastralgia, nausee o vomiti di cui soffrono le malate e che 
prendono una parte importantissima nel dimagrimento, neH’iiidebolimento graduale 
a cui traggono sempre questi tumori. Può infine accadere che i grossi tumori 
ovarici provochino, da parte del cuore , disturbi funzionali che provengono dalla 
dilatazione o dall’ipertrofia. Sebileau (1) ha fatto un buon lavoro sopra questa 
questione. Questi disturbi cardiaci, che bisogna clinicamente sapere distinguere 
dai soffi anemici, dalle lesioni endocardiche o pericardiche, e dai rumori extra¬ 
cardiaci si notano più spesso nel cuore sinistro che nel destro. Il loro modo di 
produzione è abbastanza complesso; la compressione dei grossi vasi dell’addome, 
l’eccesso di pressione nel circolo addominale, l’aumento di distretto circolatorio, 
la coesistenza di lesioni renali, lo spasmo dei capillari generali, l’alterazione del 
sangue sono diffatti, secondo Sebileau, altrettanti fattori di cui bisogna tenere 
conto. Quanto al valore prognostico delle complicazioni cardiache, ecco il giudizio 
di Sebileau : « Le complicazioni cardiache sembrano influenzare poco l’anestesia 
chirurgica. Tra le ammalate che le presentano, le quali non vengono liberate 
dei loro tumori, le une muoiono asistoliche; nelle altre, l’anemia e la cachessia 
mascherano i disturbi circolatorii. Delle malate operate, le une muoiono rapida¬ 
mente asistoliche, sopra tutto se il cuore destro era già in causa, le altre gua¬ 
riscono della loro dilatazione; in altre i disturbi persistono ancora lungo tempo 
dopo l’intervento, e probabilmente non guariscono ». 

Mentre questi svariati disturbi si sviluppano o si manifestano, l’accrescimento 
progressivo del tumore imprime all’addome una distensione più o meno conside¬ 
revole: il ventre si sviluppa dapprima come nel corso di una gravidanza: tuttavia 
le analogie sono abbastanza limitate. Quando anche la sede laterale del tumore 
non viene a costituire una differenza importante nella forma generale del ventre, 
è ordinariamente facile rilevare più d'una differenza. Diffatti nei tumori ovarici 

10 sviluppo dell’addome si fa spesso a tratti, talvolta più rapido, tal’altra infini¬ 
tamente più lento, ed è questa la regola. Cosi, a detta di Gallard, « quando si 
calcola con cura il tempo da cui un’ammalata ha incominciato ad ingrossare, si 
possono indurre ragioni plausibili per ammettere od escludere l’idea d’una gra¬ 
vidanza ». Si sa infine che nelle cisti ovariche il volume del ventre può acqui¬ 
stare dimensioni veramente considerevoli e quasi mostruose. E di regola allora 
che l’addome si ricopra di smagliature; e, nei casi di tumori irregolari e molto 
grossi, non è raro osservare le loro bozze disegnarsi attraverso alla parete addo¬ 
minale distesa. 

Allorché i tumori ovarici hanno acquisito un certo sviluppo, allorché i disturbi 
della salute generale si sono più o meno accentuati, l’aspetto delle ammalate e 
dei più caratteristici. Tuttavia io penso, con Gallard, che si è alquanto esagerato 

11 valore patognomonico della fisionomia nelle donne affette da tumori ovarici. 


(1) Sebileau, Le coeur et les grosses tumeurs de l'abdomen (Revuede Cliir ., 1887, pag. 284 a 369). 
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« L attitudine ed il portamento, dice egli, sono quelli di tutte le persone che 
hanno il ventre voluminoso e le cui membra si sono immagrite; qualunque sia 
la causa della tumefazione del ventre, che essa sia dovuta ad un’ascite sintoma¬ 
tica. ad una cirrosi o ad una peritonite cronica, ad un tumore solido o liquido del 
legato, della milza o dei reni, come dell’utero o delle ovaie. Così si dica della faccia, 
ed io non vedo maggiori ragioni d’ammettere una facies ovarica che una facies 
uterina, imperocché quella emaciazione particolare che produce Xesagerazione 
delle sporgenze muscolari ed ossee, la fronte grinzosa, gli occhi incavati, le 
narici dilatate ed affilate, le labbra strette, le commessure labbiali depresse, 
circondate da solchi incavati e profondi, che, secondo Spencer Wells, danno 
alla faccia un aspetto dei più caratteristici, sono altrettanti segni di una 
denutrizione profonda che si accompagna a preoccupazioni morali dolorose le 
quali si riscontrano in tutte le malattie organiche gravi e sopra tutto in quelle 
che interessano un organo qualunque dell’addome, senza aver nulla di speciale 
per le cisti dell'ovaia ». 

Decorso - Durata - Esiti. — Le cisti dell’ovaio voluminose possono, a rigore, 
guarire spontaneamente per uno di quei meccanismi che abbiamo segnalati trat¬ 
tando dell’anatomia patologica. Ma il fatto è veramente troppo raro, perchè si 
possa tenerne conto. La realtà si è che i tumori ovarici hanno una tendenza 
costante ad accrescersi, e, se la chirurgia non interviene, la morte, a scadenza 
più o meno lunga, deve essere considerata come la regola. Questo esito disgraziato 
può prodursi al termine di qualche mese. Per contro certi tumori benigni riman¬ 
gono stazionarli per parecchi anni. Ma le morti molto precoci, come le sopravvi¬ 
venze prolungate sono eccezioni, e la regola, o poco meno, si è, che il cistoepitelioma, 
cioè, il più frequente dei tumori ovarici, « uccida in meno di 2 anni » (Quénu). 

La morte nelle cisti dell’ovaio può avvenire pel fatto stesso dello sviluppo del 
tumore. Vieppiù si aggravano i disordini di nutrizione, si sviluppano e si mani¬ 
festano i fenomeni di compressione, l’infiltrazione degli arti diviene talvolta con¬ 
siderevole; si osserva edema polmonare ovvero un versamento pleurico o pericardico 
e le ammalate soccombono nello sfinimento e nel marasmo. L'esito fatale può 
esser dovuto ad una complicazione. In prima linea va segnata la peritonite gene¬ 
ralizzata o localizzata. Si sa che questa complicazione frequente, troppo spesso 
mortale, per poco che essa si generalizzi, rimane ancora, allorquando si localizza, 
una complicazione grave in ragione delle aderenze più o meno estese che ad essa 
succedono. L 'ascite può modificare i sintomi delle cisti, aumentare i disturbi di 
distensione dell’addome, aggravare la prognosi facendo temere l’esistenza di un 
tumore vegetante, ma, per sè stessa, l’ascite non deve essere considerata come 
una complicazione particolarmente temibile. Gli altri accidenti suscettibili di 
alterare l’evoluzione delle cisti ovariche sono, o la produzione concomitante di una 
affezione viscerale o generale qualunque (e numerose eventualità sono possibili), 
ovvero la gravità particolare dei fenomeni di compressione (ostruzione intestinale, 
flebite, pielonefrite, compressione degli ureteri), ovvero infine l’apparizione delle 
complicazioni proprie alla cisti stessa, quali l’infiammazione, le emorragie, la rottura 
o la torsione del peduncolo. 
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Le emorragie miracistiche possono essere rapidamente mortali. L infiamma¬ 
zione della cisti espone alla produzione di aderenze, e se essa diviene suppura iva, 
tutte le conseguenze della peritonite o della setticemia sono a temersi. La rottura 
intraperitoneale delle cisti si accompagna talvolta ad un senso particolare di 
deliquio e naturalmente ad un impiccolimento del tumore. Il peritoneo reagisce 
sempre più o meno e si osservano tutti i gradi, dalla peritonite generalizzata e 
rapidamente mortale alle forme più comuni. Si sa anche che la rottura intrape- 
ritoneale può essere seguita dalla guarigione temporanea e talvolta definitiva. 
Dei 127 casi raccolti da Nepveu, si notano 63 morti, 21 scomparse temporanee, 
e 43 guarigioni durevoli. Si comprende che la natura del liquido cistico ha una 
grande importanza per le conseguenze del suo stravaso peritoneale, e, se la puru¬ 
lenza del contenuto non lascia alcun dubbio sulle conseguenze mortali del suo 
spandimento, si comprende molto bene come i casi fortunati si osservino sopra 
tutto quando il liquido è puramente sieroso. La rottura agisce allora come una 
puntura. In simili casi si producono spesso peptonuria (1), diuresi, e diaforesi 
abbondanti. Allorquando la rottura della cisti è seguita dalla sua evacuazione m 
una cavità viscerale, la constatazione diretta dello scolo si aggiunge all impic- 
colimento della cisti per istruire il chirurgo; è così che « 1 evacuazione o coi. 
vomiti o colle feci di un liquido sieroso, siero-albuminoso, colorato da sangue 
alterato » può essere, secondo l’osservazione di Terrier (2), il segno patognomomco 
dell’apertura della cisti nel canale digerente. La rottura in vagina od in vescica 
è eccezionale. Si potrebbe infine classificare fra le rotture delle cisti la loro eva¬ 
cuazione per le salpingi, dopo la formazione di cisti tubo-ovariche profluent. ; 
l’evacuazione è allora intermittente (3). Come le rotture intraperitoneali, le eva¬ 
cuazioni spontanee delle cisti possono essere a rigore seguite da guarigione, sopra 
tutto quando si ha la possibilità di favorire la detersione della cavita con irri¬ 
gazioni adatte. Ma, in generale, queste aperture traggono con sé le conseguenze 
abituali delle evacuazioni incomplete, e le ammalate soccombono sia a suppura- 

zioni interminabili, sia a fenomeni setticoemici. 

La torsione del peduncolo si manifesta con sintomi che variano secondoche 

la torsione è rapida o lenta. Nel primo caso, i sintomi sono fin da principio assai 
allarmanti, un vivo dolore accompagnato da vomiti più o meno ripetuti con una 
esagerata frequenza del polso. La temperatura dapprima normale contrasta colla 
frequenza del polso e si eleva ben presto, nello stesso tempo che la peritonite si 
accerta con sintomi non dubbi, e le ammalate soccombono, sia alle conseguenze 
di questa peritonite, sia per la produzione di un’emorragia mtracistica, sia ancora 
per occlusione intestinale. Allorché lo strozzamento del peduncolo avviene piu 
lentamente, il primo fenomeno apprezzabile è spesso un aumento di volume del 
ventre, il dolore appare in seguito coi sintomi duna peritonite più o meno intensa. 
In caso di esito favorevole, i sintomi durano in media 20 o 30 giorni (Terrillon), 

poi tutto rientra nell’ordine. 


(1) Kustner, Peptonurie bei geborstener Ovcnnalcyste ( Centi '. f. Gyn ., 1884, n. 47). 

(2) Terrier, Revue mens. de Méd. et de Chir t. I, pag. 830. 

(3) Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 7o8. 
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Questo quadro, come la torsione che lo produce, può ripetersi parecchie volte 
nella stessa ammalata ad intervalli di tempo variabili. Olshausen non dubita del¬ 
l’esistenza di torsioni temporanee del peduncolo; egli ne avrebbe osservati 2 casi (1). 
Pozzi (2) ha segnalato un caso di allungamento del peduncolo, senza torsione, il 
quale diede luogo a sintomi di torsione; questo allungamento si era prodotto sotto 
l’influenza di una gravidanza. 

Dal punto di vista della prognosi conviene ammettere, con Terrillon (3), 4 cate¬ 
gorie di casi: « 1° quelli in cui la torsione si produce così lentamente da non 
aversi alcun sintoma (anche in questo caso si formano aderenze); 2° quelli che si 
manifestano con sintomi leggeri o con dolori, meteorismo, e che assumono lo stesso 
decorso dei precedenti (in questi casi si è osservata la cisti diminuire ed anche 
scomparire per lento assorbimento); 3° casi acuti con sintomi gravi ma di poca 
durata ; 4° casi di strozzamento rapido e completo che si accompagnano a fenomeni 
peritonitici molto gravi e spesso mortali (rottura della cisti, emorragia intracistica). 
Notiamo fin d’ora che, in tutti questi casi, è formale l’indicazione di intervenire 
immediatamente e senza puntura esplorativa. La possibilità di osservare la gua¬ 
rigione spontanea della cisti sia in seguito alla rottura, sia in conseguenza della 
torsione del peduncolo, non potrebbe in alcuna maniera modificare la nettezza 
delle indicazioni dell’ovariotomia nei casi di questo genere. Il pensiero di ripro¬ 
durre con mezzi più o meno indiretti questo processo di guarigione naturale ha 
potuto germogliare altre volte nella mente di qualche chirurgo, ma questi tentativi 
meritano appena una menzione storica ed i risultati che essi hanno dato non 
offrono maggior interesse di quell’osservazione famosa di guarigione di cui parla 
Boinet a proposito di una donna che guarì di una cisti dell’ovaio dopo aver rice¬ 
vuto nel ventre un violento calcio dal marito. 

Per terminare questo capitolo, importa segnalare le condizioni create dalla 
coesistenza delle cisti ovariche e della gravidanza. Questa coesistenza non è rara, 
e talvolta essa è molto pericolosa. Certamente è dimostrato che Desistenza di un 
tumore ovarico piccolo o grosso può essere di nessun impedimento alla gravidanza 
e si citano perfino delle donne che hanno potuto, malgrado il loro tumore ovarico, 
condurre a termine fino a 5 gravidanze (4). Ma i casi, nei quali la gravidanza 
riesce ciò non ostante, non potrebbero far obliare le osservazioni sfortunate, e la 
loro proporzione è tutt’altro che insignificante. Le statistiche di Remy (5) ne fanno 
fede: «257 donne, egli dice, hanno avuto 321 gravidanze; 246 furono condotte 
a termine, 75 si interruppero avanti tempo (aborto e parto prematuro) ». Per 
contro egli aggiunge che « 61 donne sono morte, ciò che dà 23 per 100 di mor¬ 
talità », e che « dei 317 neonati, 98 non sopravvissero, ciò che dà piu del 30 per 


(1) Olshausen, Zeitschr. f. Geb. und Gyn., 1885, Bd. XI. 

(2) S. Pozzi, De Lostalot-Bachoué et Baudron, Remarques cliniques et opératoires sur une 
sèrie de trente laparotomies (Ann. de Gyn., aprile 1890). 

(3) Terrillon, Congresso di Chirurgia, sessione 2 a , e Revue de Chir., nov. 1886, pag. 950. 

(4) Pinard ha osservato un fatto di questo genere, e benché le cinque gravidanze non abbiano 
tutte sortite un esito felice, l'osservazione non è meno istruttiva ed io ne ho dato un riassunto 
nel mio articolo dell’ Encyclopédie de Chirurgie. 

(5) IIemy, De la grossesse comphquée de kyste ovarique. Tesi d'aggregazione. Parigi 1886. 
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100 di mortalità ». Ed in verità le donne che portano contemporaneamente un 
feto ed un tumore ovarico sono esposte ad accidenti svariati e gravi. La disten¬ 
sione dell’addome è spesso estrema, e, se è vero che l’evoluzione d’una gravidanza 
sembra talvolta arrestare lo sviluppo dei tumori ovarici, in un buon numero di 
casi si produce il fenomeno inverso, la gravidanza accelera l’evoluzione del tumore 
e si vede prodursi una serie di accidenti che provengono dall’eccessiva distensione 
dell’addome : il diaframma è spinto in alto, gli organi intrapelvici compressi, ne 
risultano dolori intollerabili, palpitazioni, una dispnea qualche volta eccessiva, più 
o meno disturbate la minzione e la defecazione, 1 edema e le varici sono infine 
la conseguenza delle compressioni vascolari. Astrazione fatta da queste complica¬ 
zioni estrinseche, bisogna per ultimo conoscere i fenomeni che possono manife¬ 
starsi sia da parte della gravidanza che da parte del tumore. Quest’ultimo è esposto 
all’infiammazione, alla rottura, alla torsione del peduncolo ed alle emorragie, tutti 
fenomeni che lo sviluppo dell’utero favorisce o provoca. Per parte sua l’utero, 
inceppato nel suo accrescimento, può espellere avanti termine il prodotto del con¬ 
cepimento e provocare così sia un aborto, sia un parto prematuro. È altiesì a 
temersi che al termine della gestione il tumore ovarico metta ostacolo al passaggio 
del feto, costituendo così una causa potente di distocia e provocando gli accidenti 
più pericolosi, come la rottura dell’utero. Notiamo per ultimo che « in nessun 
caso noi possiamo essere certi che una di queste catastrofi non si produca e ciò 
improvvisamente » (1). Noi ritroveremo quest importante considerazione nello 

studio dell’intervento chirurgico. 

Diagnosi. — Esiste un tumore addominale? È desso un tumore ovarico? Quale 
è la sua natura? Queste le tre prime questioni a risolversi nella diagnosi dei tumori 
ovarici. Bisogna in seguito procedere all esame completo dell ammalata e non 
lasciarsi sfuggire alcuno dei sintomi capaci di rilevare la coesistenza di un altro 
tumore addominale o di uno stato patologico qualunque, generale o viscerale. E 
infine necessario riconoscere la natura delle complicazioni speciali al tumore ovarico 
stesso capaci di creare formali indicazioni chirurgiche. Gli elementi complessi 
di questa diagnosi furono magistralmente tracciati da Nélaton in un lavoro inedito 
sulla cura delle cisti ovariche. Boinet e Ferrand hanno dato nel loro articolo del 
Dizionario Enciclopedico i principali tratti di questa opera rimarchevole, nella 
quale noi ritroviamo le alte qualità di precisione, di chiarezza e di buon senso 
clinico di cui era così largamente dotato il nostro grande chirurgo. I limiti di 
questo capitolo non permettendomi di moltiplicare le citazioni, farò del mio meglio 
per inspirarmi ai consigli dati da Nélaton e mi limiterò a segnalare i punti più 
importanti della questione. 

11 primo punto che si deve ben stabilire si è, che gli elementi essenziali della 
diagnosi sono innanzi tutto fondati sui risultati forniti dall esame diretto dell ad¬ 
dome. Certamente, lo studio del decorso della malattia e dei sintomi funzionali, 
può, in parecchie circostanze, permettere una diagnosi approssimativa, ma le nozioni 


(1) R. et F. Barnes, Traité thèorique et clinique d'Obstétrique. Traduz. francese di Cordes. 
Parigi 1886. 
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veramente decisive sono fornite dall’esame diretto, cioè dall’ispezione, palpazione, 
percussione, ascoltazione, misurazione, dall’esame vaginale, o rettale, dalla combi¬ 
nazione di questi due esami colla palpazione ipogastrica. Vi hanno pure dei casi 
in cui il cateterismo uterino e vescicale offrono il loro vantaggio. 

L'ispezione e la palpazione permettono di apprezzare la forma dell’addome. 
Questa forma talvolta indifferente, è simile, talora, a quella che dà l’evoluzione 
di una gravidanza; è in altre circostanze assai significativa sia che essa riveli la 
sede primitivamente laterale del tumore, sia che essa ne dimostri le protuberanze 
o le irregolarità del contorno. La palpazione , che deve esser sempre praticata 
colla più estrema dolcezza, non lascia abitualmente alcun dubbio sull’esistenza di 
un tumore e sulla sua consistenza liquida o solida, regolare od irregolare. Nelle 
cisti ovariche, oltre alla fluttuazione per pressione alternativa delle due mani, si 
può, ricorrendo ai metodi d’uso, ottenere una sensazione di fiotto, un « choc » 
di ritorno fra i più caratteristici. Questo fiotto netto e rapido nei tumori unilocu¬ 
lari a contenuto poco viscoso, è più oscuro, più irregolare nel suo modo di produ¬ 
zione e sopra tutto più lento a progredire dal dito che percuote alla mano che 
percepisce, allorché le cavità della cisti sono multiple, ovvero quando il suo con¬ 
tenuto è di consistenza gelatiniforme. Molto raramente, dopo certe punture, fatte 
senza precauzioni sufficienti, dell’aria può mescolarsi al liquido cistico e la sensazione 
di fiotto si accompagna allora ad un gorgoglio più o meno accentuato. Così colla 
palpazione si percepiscono degli sfregamenti peritoneali che attestano sia la man¬ 
canza di lucentezza nella sierosa, sia aderenze abbastanza lasse da permettere la 
mobilità. 


La percussione rivela suono ottuso sopra tutta l’estensione della faccia ante¬ 
riore del tumore, dà verso la parte superiore una linea di ottusità la cui convessità 
è diretta verso il torace; permette di disegnare, per così dire, i limiti superiori 
del tumore. La percussione fornisce inoltre un segno della più alta importanza 
dimostrando che la parte declive laterale rimane sonora. Aggiungiamo che i movi¬ 
menti impressi all’ammalata non modificano nè la sonorità laterale, nè la direzione 
delle linee di ottusità; questo è più che sufficiente per distinguere una cisti ovarica 
da un’ascite ordinaria. 

L'ascoltazione rivela spesso sia sfregamenti che permettono la diagnosi di alte¬ 
razioni peritoneali, sia ancora dei rumori di soffio paragonabili a quelli dell’utero 
gravido e provocati per lo più, senza dubbio, dalla compressione che il tumore 
esercita sui vasi iliaci. L’esistenza di questi rumori di soffio è utile a conoscersi, 
non fosse altro che per essere ben convinti del loro valore negativo nei casi 
punto rari in cui la diagnosi differenziale fra la gravidanza ed una cisti presenta 
serie difficoltà. 

L'esame vaginale permette di raggiungere e sentire il tumore in uno dei 
fornici allorquando esso è piccolo. In caso di tumori di media grossezza e di 
tumori molto voluminosi quest’esame, per l’elevazione del tumore, può rimanere 
negativo. Ma affinchè questo modo di esplorazione abbia tutta la sua efficacia, è 
sufficiente allora combinarlo colla palpazione addominale. L'esame rettale ci for¬ 
nisce analoghe nozioni e si sa che Simon (di Heidelberg) ha proposto di perfezio¬ 
narlo introducendo tutta la mano nel retto. Questo metodo aggressivo non ha 
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incontrato fortuna presso di noi. Esso permette senza dubbio una esplorazione 
molto diretta, ma sarebbe un errore calcolare troppo sul valore delle sensazioni 

che esso ci fornisce. , . 7 

Gli elementi più preziosi sono raccolti combinando coll esame vaginale o 

rettale la palpazione addominale. Per questa combinazione, si giunge difatti a 

prendere, per così dire, tra le due mani il tumore ovarico allorquando esso e di 

volume medio o piccolo ed a riconoscere, con una rara precisione, il suo volume, 

la sua consistenza e la sua forma. Inoltre, questo modo di esplorazione fornisce 

nozioni precise sui rapporti dell’utero col tumore ovarico. La loro indipendenza 

reciproca non ha altro criterio, e si sa tutto il valore di una simile constatazione 

nelle diagnosi difficili. „ , 

In un gran numero di casi, è facile constatare 1 indipendenza dell utero ; ma 

vi ha tutta' una serie di circostanze suscettibili di complicare singolarmente l’esame. 
Tali sono l’ascensione dell’utero dietro il pube, e l’invasione del fornice del Douglas 
per parte di un prolungamento del tumore, ovvero al contrario l’utero è respinto 
verso le parti declivi e fisso in questa posizione, sia dalle aderenze, sia dal peso 
del tumore. In queste condizioni l’esame diviene malagevole e le sue rivelazioni 
rimangono oscure. Visterometro rende allora un utile servizio, per esempio, quando 
si esita fra l’esistenza di un tumore uterino e d’un neoplasma ovarico. Quanto a 
cateterismo vescicale esso ha essenzialmente lo scopo di riconoscere lo stato del a 
vescica stessa e di assicurarci che essa non è attratta al disopra del pube, dispo¬ 
sizione frequente, della quale importa essere ragguagliati, quando si vuol proce¬ 
dere aH’ovariotomia con tutta sicurezza. Ben comprese così queste generalità sulle 
risorse dell’esplorazione diretta delle cisti dell’ovaia, passiamo ora alla diagnosi 


differenziale propriamente detta. . . . . 

La prima questione da risolversi è, come ho già detto al principio di ques o 

capitolo, di assicurarci che il tumore di cui si ricerca la natura è ben realmente 
un tumore, e che non siamo ingannati, sia da uno spessore anormale delle pareti 
addominali (ciò che è facile a verificarsi), sia ancora da un tumore fantasma, 
per usare l’espressione di Lawson Tait. Benché sembri bizzarra, questa ultima 
eventualità è possibile e suscettibile di ingannare i più abili. Il timpanismo, asso¬ 
ciato alla contrattura localizzata dei muscoli dell’addome, può difatti simulare 
benissimo una cisti dell’ovaia. Quasi tutti gli autori ne fanno fede, e Lawson 
Tait (1) ha perfino fatto un confronto interessante tra questi tumori fantasmi 
osservati nella donna e gli stati analoghi che si riscontrano nella vacca, nella 
cagna, nell’asina e nella cavalla. Charles Nélaton ha recentemente avuto 1 occa¬ 
sione di osservare in un’isterica un esempio molto rimarchevole ili questi tumori 
involontariamente simulati. Ma, tra i fatti pubblicati, uno dei più dimostrativi e 
quello riferito da Spencer Wells (2). Tre fotografie dell’ammalata prima, duran e 
e dopo la narcosi cloroformica, permettono di comprendere a colpo d occhio le 
difficoltà che si riscontrano nei casi di questa natura. Queste difficoltà sono tanto 
più serie in quanto la forma del ventre non è la sola causa di errore; altrettanto 


(1) Lawson Tait, Traitè des maladies des ovaires. Trad. frane, di A. Olivier. Parigi 1886 

(2) Spencer Wells, Traiti des tumeurs abdominales. Traduzione francese, 1886. 
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difatti sono ingannatrici la palpazione e la percussione. Così, in un caso pubblicato 
da Terrillon, « si aveva nettamente la sensazione di un tumore arrotondato, liscio, 
a convessità superiore » ed al primo esame « la percussione sembrava dare una 
ottusità evidente » in quasi tutta l’estensione del tumore. La causa di queste con¬ 
tratture mendaci non ha finora ricevuto soddisfacente interpretazione. Bisogna 
forse incriminare uno stato morboso di un punto qualunque degli organi del pic¬ 
colo bacino, suscettibile di provocare una contrattura a distanza? 0 al contrario, 
con Terrillon (1), «ricercare la causa nel timpanismo e nell’irritazione riflessa 
dell’intestino la quale si propaga alla parete addominale, per modo da produrre 
una contrattura secondaria dei muscoli? È ben difficile precisarlo, imperocché la 
causa immediata di queste contratture deve variare secondo i casi, e qualunque 
teoria patogenetica è pertanto inopportuna. Per contro, è dimostrato che queste 
false cisti non si osservano che nelle donne nervose e che la cloronarcosi, collo 
abolire la contrattura, fa sempre scomparire il « tumore fantasma ». Questa doppia 
circostanza è della più alta importanza, poiché ci dà un criterio infallibile nei casi 
difficili di cui è questione. Messa fuor di dubbio l’esistenza del tumore addominale, 
si debbono riunire tutti gli elementi della sua diagnosi differenziale o diretta. Come 
ha detto Nélaton, le cause di errore variano essenzialmente col variare del volume 
del tumore, il quale è, secondo i casi, piccolo , medio od abbastanza voluminoso 
per oltrepassare l’ombelico e riempiere l'addome. 

Allorquando il tumore è piccolo e situato nel piccolo bacino si può sopra tutto 
confonderlo con un essudato infiammato)io, un ematocele , un’ idropisia della 
tromba, una gravidanza extrauterina, una retroflessione dell'utero gravido, un 
mioma uterino. Se il tumore ovarico è mobile e nettamente indipendente dall’utero, 
è difficile confonderlo con un essudato infiammatorio, un ematocele od una retro- 
flessione dell’utero gravido o non, stati patologici che si manifestano con una massa 
più o meno fissa. Inoltre, la retroflessione dell’utero gravido, come gli essudati 
infiammatorii o rematocele, hanno un modo di evoluzione e sintomi funzionali 
proprii che nulla hanno a vedere colla sintomatologia abituale delle cisti ovariche. 
L’errore non sarebbe dunque possibile se non nel caso che i fenomeni infiammatorii 
si sviluppassero attorno ad un tumore ovarico e ne determinassero la fissazione 
anormale. Ma, in questi casi ancora, l’attenzione sarebbe rivolta verso la diagnosi 
esatta, sia dalla regolarità della mestruazione, sia dall’assenza di sintomi febbrili 
serii o gravi che caratterizzano rematocele o le suppurazioni pelviche. Allorquando 
il tumore è molto piccolo, è difficile od anche impossibile distinguerlo da una 
idropisia della tromba; ma l’errore non può essere di lunga durata perchè le 
idropisie rimangono limitate e, se il tumore acquista solamente il volume del pugno, 
si può, senza tema di errare, localizzarlo nell’ovaia. La diagnosi colla gravidanza 
uterina al suo principio, per la somiglianza dei segni fisici, può essere dei più 
delicati, e, benché l’amenorrea e la turgidezza delle mammelle abbiano un grande 
valore, tuttavia si è sovente costretti ad attendere per pronunciarsi. La diagnosi 
con un fibroma sottoperitoneale può essere singolarmente difficile se il fibroma 
è peduncolato e mobile, ma in caso contrario, la sua consistenza ed i suoi rapporti 


(1) Terrillon, Annales de Gyn ., ottobre 1886, pag. 245. 
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coll’utero lo fanno facilmente riconoscere. Quando il tumore ovarico è di medio 
volume e che si è elevato al disopra del pube, senza oltrepassare il livello del¬ 
l’ombelico, le principali affezioni che possono simularlo sono 1 ' ematometr a, la 
distensione vescicole , la 7'itenzione di materie fecali , la peritonite cistica, o gli 
ascessi parietali incistidati, la gravidanza ed i miomi uterini. Infine quando il 
tumore oltrepassa Vombelico e riempie l'addome, gli errori sono più frequenti 
e più gravi. La diagnosi differenziale deve essere fatta coll 'ascite, l’ idronefrosi ed 
i tumori renali, i neoplasmi del peritoneo, del fegato e della milza , la gravidanza 
ed i tumori fibrosi o fibrocistici dell'utero. L’ ematometr a, pel suo modo di sviluppo, 
le sue cause abituali e la sua sede, non può trarre in inganno per lungo tempo. La 
distensione vescicole fu sovente confusa con una cisti ovarica, ma il cateterismo 
toglierà sempre ogni dubbio. I tumori stercoracei, per la loro speciale consistenza, 
fanno piuttosto pensare a qualche tumore solido e particolarmente ad un cancro 
del peritoneo o dell’intestino, che ad una cisti ovarica. Tuttavia l’errore fu com¬ 
messo, e, nei casi dubbi, non bisogna mancare di scioglier la questione con un 
purgante adatto. La peritonite cistica od un ascesso delle pareti addominali 
hanno potuto trarre in errore. Gli esempi di quest’ultimo inganno sono rari, perchè 

10 studio attento del decorso della malattia, i caratteri della fluttuazione non possono, 
in generale, permettere una lunga esitazione. Per contro la diagnosi differenziale 
delle cisti ovariche e dei versamenti peritoneali incistidati è qualche volta molto 
difficile. I chirurghi più abili si sono ingannati, e, quando la raccolta intraperitoneale 
è considerevole, Spencer Wells ha perfino detto « ch’egli non conosceva alcun mezzo 
di accertare la diagnosi ». L'idronefrosi, i tumori del rene, della milza e del 
fegato furono molte volte confusi con tumori ovarici ed in caso di grossi tumori 
che riempiono tutto il ventre, la diagnosi è fra le più delicate. Tuttavia si può 
dire che in generale si arriva ad una diagnosi esatta mercè l’interrogatorio delle 
ammalate ed i dati che si raccolgono sul punto di partenza della malattia, lontano 
dalle fosse iliache, e colla ricerca dei sintomi particolari delle malattie in questione. 

11 cancro vegetante del peritoneo pelvico, sopra tutto quando si complica coll’ascite, 
è particolarmente diffìcile a riconoscersi. 

Quando il tumore ovarico riempie tutto l’addome, la diagnosi differenziale dal- 
l’ ascite offre spesso serie difficoltà. Senza dubbio, la forma del ventre è più appiattita 
nelfascite che nelle cisti ovariche, la fluttuazione ed il senso di fiotto sono più 
netti e più superficiali, l'edema e l’anasarca sono più frequenti; ma a meno che 
queste differenze siano molto evidenti, e che l’esame del cuore e del fegato dimostri 
nettamente l’esistenza di un’affezione generatrice del versamento addominale, non 
sono già questi diversi caratteri che potranno divenire patognomonici. Si è ancora 
all’analisi minuta e più volte ripetuta delle sensazioni fornite dalla palpazione, 
dalla percussione e dall’esplorazione che bisognerà riferirsi, e la diagnosi non sarà 
giammai irrefutabile se non quando, per esempio, si acquisterà la certezza che i 
movimenti dell’ammalata modificano le linee di ottusità, o che la parte centrale 
della massa è nettamente sonora. La sonorità abituale dei fianchi, in caso di cisti 
ovarica, è certamente un segno di valore, e tuttavia bisogna sapere che delle 
aderenze intestinali e la distensione gassosa del colon ascendente o discendente 
possono, malgrado l’ascite, dar luogo allo stesso fenomeno. I caratteri del liquido, 
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estratto con una puntura, sono a loro volta utili a rilevarsi. Si sa diffatti che i 
liquidi ascitici propriamente detti si distinguono tanto per la loro coagulazione 
spontanea, che per l’assenza abituale di cellule epiteliali e di cristalli di colesterina. 
Ma quante cause di errore ci sarebbero ancora riserbate per una fiducia .troppo 
cieca nei risultati di queste analisi ! Una circostanza viene ancora ad aumentare 
le difficoltà della diagnosi fra lascite e la cisti, cioè la loro coesistenza. Io ritornerò 
sopra questo punto a proposito della diagnosi delle complicazioni. 

I tumori fibrosi dell’ utero, e particolarmente i tumori fibrocisiici , sono la 
sorgente degli errori più numerosi. Senza dubbio, la consistenza di questi tumori 
è spesso significativa, ma se la cisti ovarica è ancora troppo piccola per lasciar 
percepire la fluttuazione, e se, inversamente, la trasformazione cistica dei grossi 
fibromi uterini è abbastanza sviluppata per dare una sensazione di fluttuazione, 
non è la consistenza del neoplasma che affermerà la sua natura. I sintomi funzionali 
possono essere a loro volta abbastanza fallaci, e, benché i fibromi uterini provochino 
in generale disturbi nella mestruazione che mancano nelle cisti, non è men vero 
che le metrorragie da fibromi possono far difetto nella sindrome sintomatica di essi. 
In questi casi oscuri bisogna ricorrere alla palpazione addominale combinata 
coll'esplorazione vaginale. Si ottengono cosi i documenti più decisivi sulla natura dei 
rapporti che esistono tra l’utero ed il tumore, e sta in ciò la base della diagnosi. 
Fra i casi in cui l’utero è manifestamente indipendente dalla massa morbosa e quelli 
in cui è impossibile giungere alla minima nozione sullo stato reale delle cose, si 
comprende come esista una lunga serie di casi intermediarii. Le strette connessioni 
che certi tumori ovarici contraggono coll'utero e l’indipendenza apparente di certi 
fibromi mobili e peduncolati sono le due condizioni anatomo-patologiche suscettibili 
di creare le difficoltà diagnostiche più insormontabili. In questi casi oscuri la sonda 
fornisce spesso ragguagli precisi, dimostrando se esiste o non accrescimento della 
cavità uterina. 

L’errore più grave che si può commettere nella diagnosi delle cisti ovariche è 
di confonderle con una gravidanza semplice o complicata da idramnios. Questo 
errore fu più d’una volta commesso dai chirurghi più esperti, e la diagnosi può 
in realtà presentare le più grandi difficoltà, tanto più « che i sintomi gastrici, 
mammarii e nervosi » della gravidanza si riscontrano qualche volta, indipenden¬ 
temente dalla gravidanza, nelle donne affette da tumore ovarico. Le basi della 
diagnosi differenziale sono essenzialmente fornite dalla ricerca dei sintomi proprii 
della gravidanza, dalla palpazione metodica e sopra tutto dall’ascoltazione dei battiti 
fetali. Ma quest’esplorazione è spesso delicatissima. Io ne ho fatto più d’una volta 
la prova e potrei in particolare citare qui l’osservazione di una ragazza, che io 
ho operata qualche anno fa, nella quale uno degli ostetrici più distinti « aveva 
creduto di sentire i battiti del cuore ». Forte delle mie convinzioni sull'indipen¬ 
denza del tumore e dell’utero, di cui avevo potuto limitare il fondo deprimendo 
la parete addominale al disopra del pube, passai oltre, e ben me ne colse: il tumore 
era una cisti e l’ammalata ne guarì perfettamente. 

Nel medesimo ordine di idee, Lavvson Tait riferisce il caso d’una ragazza, ch’egli 
ha operato con successo e neHa quale quattro chirurghi, « uomini di esperienza », 
avevano preso per battiti cardiaci dei rumori intestinali a carattere ritmico. Queste 

8. — Tr. di C'hir., Vili, p. — Malattie delle regioni. 
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difficoltà che l’idramnios, un’ascite concomitante, o la morte del feto possono ancora 
aumentare, sono del resto riconosciute da tutti i clinici. Come dice benissimo 
Pinard (1), « è sempre difficile una diagnosi differenziale tra un utero gravido ed 
un tumore addominale quando non sono evidenti i sintomi della gravidanza. Si 
ricercheranno sempre colla massima cura le modificazioni gravidiche del collo e 
sopra tutto il palleggiamento, e, verso la fine della gravidanza, l’impegno di una 
porzione fetale nella regione superiore del bacino ». Il fatto chirurgico essenziale, 
che si deve dedurre da questi pochi particolari, si è che il pensiero di una possibile 
gravidanza deve essere sempre presente all’osservatore innanzi ad un tumore 
addominale di natura dubbia. Saper aspettare , ecco qual’è allora la regola che 
permette di evitare sia un intervento dei più incresciosi, sia ancora i veri disastri 
che le punture esplorative hanno più d’una volta provocato nei casi di questo genere. 

Se è qualche volta difficile distinguere una cisti ovarica da una gravidanza, 
non è meno delicato riconoscere la coesistenza di una cist ie di una gravidanza. 
La eccessiva distensione addominale che risulta da questa coincidenza può didatti 
complicare a tal punto l’esame da esser quasi impossibile pronunciarsi. La gravi¬ 
danza unica con idramnios, la gravidanza gemellare con idropisia di uno delle uova 


(Pinard), la coesistenza di una gravidanza extrauterina e d’una gravidanza intra¬ 
uterina sono altrettanti casi suscettibili di trarre in errore. Senza dubbio, una volta 
riconosciuta la gravidanza uterina, si troveranno utili elementi diagnostici nel 
volume esagerato dell’addome, nella possibilità di distinguere coll ispezione e colla 
palpazione il solco che separa i due tumori, e nel fatto che l’utero gravido è 
respinto verso una delle fosse iliache; ma, in un gran numero di casi, la diagnosi 
non rimane meno dubbia od impossibile. Alloraquando anche si arriva alla diagnosi 
della coesistenza d’una gravidanza uterina e di un altro tumore, la natura di 
quest’ultimo può ancora rimaner problematica e l’errore più comune consiste allora 
nel confondere il tumore ovarico con una gravidanza ectopica. Il fatto è così vero, 


che B. Barnes ed F. Barnes insegnano, che in generale ci si deve « limitare a questa 
conclusione che l una o l’altra esiste ». La coesistenza delle cisti ovariche con altri 
tumori addominali e particolarmente con fibromi uterini più o meno voluminosi 
può pur presentare difficoltà di diagnosi che si comprendono del resto facilmente 
e che io mi limito a segnalare. 

L’ ascile, Vinfiammazione della cisti , la peritonite , le emorragie , la rottura 
della cisti o la torsione del. peduncolo sono infine condizioni che modificano la 
sintomatologia delle cisti e che reclamano una diagnosi speciale. I segni capitali 
di queste diverse complicazioni essendo stati implicitamente esposti trattando dei 
sintomi, mi limiterò a ricordare che la diagnosi precisa della complicazione non è 
sempre facile, e se la depressione rapida del ventre attesta la rottura spontanea , 
se l’evacuazione del contenuto cistico per le feci, con o senza produzione di tim 
panismo del tumore, permette di affermare la sua rottura nell intestino, i sintomi 
delle complicazioni provenienti dal peduncolo sono tutt altro che patognomonici. 
Sia che si tratti di uno strozzamento del peduncolo da pseudomembrane, di una 
torsione o di una rottura , i sintomi che si manifestano si rassomigliano assai. 


(1) A. Pinard, art. Grossesse del Dici, encycl. cles Sciences mèdicales , serie 2 a , t. XI 
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Insorgono improvvisamente sintomi peritonitici gravi; il tumore diviene immobile, 
appaiono fenomeni dolorosi intensi ed il complesso sintomatico non offre altra 
particolarità. L’indecisione diagnostica che ne risulta è del resto trascurabile, 
perchè, in questi casi, l’indicazione di un intervento immediato è divenuta formale. 
L 'infiammazione della cisti con suppurazione del suo contenuto, può a sua volta 
presentarsi in tali condizioni da riuscire assai malagevole distinguere quest’infiam¬ 
mazione suppurativa intracistica da un accesso di peritonite. Terrier (1) insiste sulle 
difficoltà di questa distinzione. Non si può credere, egli dice, « quanto sia difficile 
fare una diagnosi differenziale tra la peritonite e la suppurazione di una cisti 
ovarica. Forse potrebbe a tale scopo essere utile la temperatura che rimane sempre 
elevata in caso di suppurazione, mentre diminuisce fatalmente, ad un dato momento, 
nella peritonite localizzata o generalizzata». Le emorragie sono pur esse di diagnosi 
delicata. Quando non sono abbastanza profuse per trarre a morte a breve scadenza, 
esse si rivelano spesso con un dolore improvviso e con vomiti suscettibili di far 
credere ad una peritonite. Infine, esse generano qualche volta, per il loro ripetersi, 
« un pallore estremo, un aspetto cloro-anemico » che, secondo l’osservazione di 
Spencer Wells, « fa sospettare a torto un’affezione maligna». 

L’ascite poi s’accompagna coi suoi sintomi abituali e, benché essa mascheri o 
modifichi i risultati forniti dalla palpazione, dalla percussione e dalla ricerca del 
fiotto, è possibile in molte circostanze far la parte di ciò che spetta al tumore 
ovarico e di quanto è dovuto al liquido ascitico nel quale essa è immersa. 1 segni 
di questa ascile concomitante variano del resto col rapporto reciproco della quantità 
del liquido ascitico e del volume del tumore, e tutte le gradazioni sono possibili 
fra i grossi tumori cistici che si lasciano percepire, dietro spostamento di un sottile 
strato di liquido ascitico, ed i medii o piccoli tumori ovarici, che, immersi in 
una ascite abbondante, si lasciano difficilmente raggiungere dalla palpazione 
addominale e si rivelano essenzialmente mercè il palleggiamento che essi offrono 
alla esplorazione vaginale. A tutti i gradi di questa serie la ricerca precisa dei 
segni fisici permetterà spesso la diagnosi. Tuttavia, vi hanno casi di ascite a rapido 
sviluppo nei quali la diagnosi è tutt’altro che facile: le parti laterali rimangono 
sonore, la palpazione è per così dire impossibile, le linee di ottusità più o meno 
sinuose non offrono più i loro caratteri abituali, il liquido intraperitoneale è 
come infiltrato fra gli organi senza raccogliersi nelle regioni declivi e, in queste 
condizioni, su cui Duplay ha particolarmente insistito, è spesso molto difficile 
pronunciarsi. 

Senza insistere più oltre sulla diagnosi delle complicazioni, ritorniamo al 
diagnostico delle cisti ovariche, e. completiamo ciò che ci resta a dire sui mezzi di 
riconoscere sia i rapporti, sia la natura del tumore ovarico. Benché i progressi 
della medicina operativa abbiano diminuito l’interesse che in altri tempi si annetteva 
alla diagnosi precisa delle aderenze parietali o pelviche, importa tuttavia cercare 
di riconoscerle. Il decorso del neoplasma, l’esistenza di peritoniti pregresse possono 
costituire segni di presunzione di un certo valore. Tuttavia, convien sapere che le 
aderenze non sono, da una parte, la conseguenza inevitabile di peritoniti anteriori, 


(1) Terrier, Revue de Cliir., 1885, t. V, pag. 12. 
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e che, d’altra parte, esse possono benissimo esistere quand’anche la peritonite 
manchi fra i dati anamnestici. L’esplorazione diretta rimane adunque il solo mezzo 
per illuminarci. La fissità dell’utero, l’induramento dei fornici vaginali, l'esistenza 
di fenomeni di compressione pelvica con edemi più o meno accentuati degli arti 
inferiori, sono altrettanti segni che debbono far sospettare resistenza di aderenze 
pelviche. Per riconoscere le aderenze parietali , Spencer Wells (1) consiglia di 
ricercare attentamente se i cambiamenti di posizione deH’ammalata od i movimenti 
respiratomi provocano la mobilità del tumore. Questa mobilità può essere constatata 
semplicemente colla vista, quando la parete addominale è abbastanza sottile da 
rendere visibili le protuberanze del tumore, ovvero colla palpazione o colla per¬ 
cussione. Allorquando il tumore è libero da aderenze, si possono vedere o sentire 
i suoi movimenti, e quando il volume del tumore o lo spessore della parete addomi¬ 
nale si oppongono alla constatazione del fatto, è ancora possibile, colla percussione, 
veder la linea di ottusità superiore abbassarsi durante l’inspirazione ed elevarsi 
nell’espirazione. Quando aderenze parietali fissano il tumore, esse si riconoscono 
sia dall’assenza di ogni indizio di mobilità, sia da altri segni, quale la partecipazione 
dell’ombelico ai movimenti che si cerca di imprimere al neoplasma. Gli sfregamenti 
peritoneali avvertiti dall’orecchio o dalla mano attestano lesione di peritonite cir¬ 
coscritta od anche aderenze, ma è evidente che il rumore di sfregamento è una 
prova che esse sono molto lasse. Quanto alle aderenze viscerali, esse non possono 
esser riconosciute che durante l’operazione. Malgrado l’apparente precisione di 
questi diversi elementi di diagnosi, è impossibile, in un gran numero di casi, 
affermare l’esistenza o l’assenza di aderenze. 

L’esplorazione vaginale, l’isterometria ed il cateterismo vescicale forniscono 
utili insegnamenti sui rapporti del tumore coll' utero o colla vescica. L esame 
vaginale combinato colla palpazione addominale permette pure di riconoscere i 
rapporti del tumore col legamento largo. I caratteri approssimativi del peduncolo, 
la sua grande lunghezza o la sua estrema brevità possono essere, senza dubbio, 
presunte dalla ricerca del grado di mobilità del tumore. Alcuni autori consigliano 
di spingere più oltre le investigazioni, introducendo tutta la mano nel retto, secondo 
il processo di Simon d’Heidelberg, o, più semplicemente, coll’esplorazione rettale 
praticata dopo aver fissato ed abbassato il collo con una pinza di Museux. Questo 
ultimo modo può esser messo in pratica senza inconvenienti, ma i suoi risultati 
sono per lo più dubbi. Quanto al metodo di Simon (d’Heidelberg), è senza dubbio 
più istruttivo, ma si paga un documento, che è per nulla indispensabile, con una 
manovra troppo brutale. Per cui, dobbiamo contentarci di praticare la palpazione 
combinata coll’esame vaginale o rettale eseguito con dolcezza. 

La scomparsa o la sporgenza di uno dei fornici, la nettezza della fluttuazione, 
la deviazione e l’immobilità dell’utero faranno pensare alle cisti incluse nel lega¬ 
mento largo. Tuttavia le cause di errore sono qui numerose. Così, il semplice 
prolungamento di una cisti ovarica, munita di uno stretto peduncolo, può fornire 
sensazioni analoghe. Senza dubbio, lo svuotamento della cisti colla puntura, ren¬ 
dendo all’utero la sua mobilità, è capace di rimettere la diagnosi sulla buona 


(1) Spencer Wells, loco citato. 
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strada. Ma, se esistono aderenze pelviche, questo mezzo di controllo rimane 
impotente. Nei casi in cui il legamento largo è manifestamente invaso dalla cisti, 
il punto più interessante a dilucidarsi, sarà la distinzione delle cisti incluse nel 
legamento largo dalle cisti paraovariche propriamente dette. Sventuratamente, 
gli elementi clinici di questa diagnosi lasciano a desiderare. I segni dedotti dalla 
età giovane deH’ammalata, dalla conservazione della sua salute, dalla lentezza e 
dall’indolenza dell’evoluzione neoplastica, dalla rarità dei fenomeni di compressione, 
dalla nettezza della fluttuazione, hanno senza dubbio un significato: ma sono Lut- 
t’altro che decisivi. In breve, il solo mezzo di arrivare alla diagnosi, è l’esame 
diretto del liquido veramente caratteristico nelle cisti di questa specie (1). Ed 
ancora conviene sapere che un liquido limpido come l’acqua di roccia può riscon¬ 
trarsi anche nelle cisti dell’ovaio per cui la puntura stessa non ci dà che dei segni 
di probabilità. In questo però non vi è gran male, poiché la laparotomia è oggidì 
il trattamento di elezione tanto per le cisti paraovariche, che per le cisti dell’ovaia 
propriamente dette. 

Stabilita la diagnosi differenziale di una cisti dell’ovaia importa per ultimo 
determinare la sua natura. Si tratta di una cisti dermoide , di un cisto-epitelioma 
ordinario, pauciloculare o multiloculare o di un tumore cistico a tendenza maligna ? 
I caratteri della fluttuazione, la puntura esplorativa, il decorso e la natura delle 
complicazioni, l’età e lo stato generale forniscono i dati principali. Le cisti dermoidi 
hanno forse un decorso meno rapido che le altre cisti, ed alcune rimangono molto 
tempo stazionarie. Si sa inoltre che esse si osservano sopra tutto nella gioventù, 
ma in realtà la loro sintomatologia nulla offre di caratteristico; esse sono, come 
le altre cisti ovariche, esposte aH’infiammazione, alla rottura od alla torsione del 
peduncolo, ed il liquido estratto colla puntura, è, in definitiva, il solo capace di fornire 
decisive informazioni. Si ricorderà che la puntura è qui particolarmente pericolosa 
per la natura del contenuto cistico. La forma del tumore, i caratteri della fluttua¬ 
zione o del fiotto, e sopra tutto la puntura ragguagliano a sufficienza sul carattere 
multiloculare o pauciloculare del tumore. Prima ancora di ogni puntura, i caratteri 
del fiotto: l’essere questo poco distinto e lento, se così posso esprimermi, possono 
lasciar presumere il carattere colloide del liquido cistico. Naturalmente alla consi¬ 
stenza del tumore, all’assenza od alla presenza della fluttuazione, ai risultati positivi 
o negativi della puntura bisogna domandare gli elementi differenziali fra i tumori 
liquidi ed i solidi. Quanto alia malignità del neoplasma cistico ci illumineranno 
specialmente il decorso della malattia e lo stato generale. La rapidità di sviluppo, 
di dimagramento e di cachessia, i segni di aderenze pelviche, gli edemi precoci, 
la comparsa di complicazioni pleuriche, sono altrettanti segni di malignità. 
L’esistenza di un’ascite concomitante notevole, senza avere l’inesorabile gravità, 
che ad essa accordano alcuni chirurghi (2), è tuttavia la complicazione abituale 
delle forme vegetanti. I caratteri del liquido ascitico hanno altresì il loro valore, 
come già ho detto trattando dell’anatomia patologica. Infine, devesi considerare 


(1) Duplay, Arch. génér ., 1882, t. II, pag. 385 e 573; e Terrillon, Ann. de Gynécologie , 
1885, pag. 426. 

(2) Lucas-Championniére, Bull, et Mém. de La Soc. de Chir., 1885, t. XI, pag. 727. 
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con Thiriar (1), l 'ipoazoturia come una prova certa di malignità? Per essere 
risolta coll’affermativa, questa questione reclama novelle ricerche tanto più 
che Kirmisson (2), controllando le ricerche di Rommelaère (di Bruxelles) e di 
Grégoire (3), arriva a questa conclusione, già formulata da A. Robin, a proposito 
dell’ipoazoturia nel cancro, che « non si può accordarle un valore diagnostico, 
perchè un gran numero di altri stati patologici dell’organismo conducono allo 
stesso risultato ». 

Tutti i particolari che precedono dimostrano che la diagnosi delle cisti ovariche 
offre in alcuni casi le difficoltà più serie. Già dissi come la puntura esplorativa 
possa, in molte circostanze, apportarle un utile aiuto; ma mi rimane a parlare 
di un mezzo di esplorazione molto più diretto e più sicuro, il cui uso si generalizza 
vieppiù nella chirurgia addominale: l’ incisione esplorativa. Parecchi chirurghi 
stranieri preconizzano ardentemente questo mezzo di controllo, e Lawson Tait, per 
esempio, a proposito di una statistica di 94 casi di incisioni esplorative con 2 soli 
morti (4), sembra esprimere l’opinione, che l’incisione debba esser sempre prefe¬ 
rita alla puntura. Terrillon (5) ha dimostrato, coll’analisi dei fatti pubblicati fino 
ad oggi, ch’essa dà una mortalità media del 21 per 100, e, benché io sia molto 
partigiano di questo metodo di esplorazione, penso che è prudente restringere per 
quanto è possibile la sua applicazione. Terrier (6) molto prudentemente ha osser¬ 
vato che, per lo più, le incisioni dette esplorative sono accompagnate da manovre 
diverse, qualche volta molto complicate, che costituiscono un principio d’operazione 
e che aggravano singolarmente la prognosi. « In queste condizioni, egli dice, si 
dovranno evitare per quanto è possibile queste incisioni, e, ogniqualvolta si aprirà 
l’addome, si farà sempre coH’intenzione di tentare ogni via per terminare l’ope¬ 
razione incominciata». A questo piamo precetto io aggiungerò il seguente: Quando 


l’operazione non è fattibile bisogna avere bastante esperienza per riconoscerlo 
rapidamente e per richiudere tosto la ferita addominale, senza complicare l’atto 
operativo con maneggi intraaddominali più o meno offensivi e sempre pericolosi. 


In queste condizioni, l’incisione esplorativa è un metodo di esplorazione dei più 
raccomandabili, perchè essa è suscettibile di condurre all’ablazione di tumori che 


si potrebbero credere inoperabili, riferendosi unicamente ai risultati dell’esame 


clinico e della puntura esplorativa. 


Cura. — Una cura medica ben diretta ha senza dubbio un’influenza sullo 
stato morale delle donne affette da cisti ovarica. Sollevare le loro forze, regola¬ 
rizzare le loro funzioni digestive, sono, per esempio, indicazioni formali. Ma la 
medicazione interna può indirizzarsi soltanto aH’ammalata e per nulla al tumore. 
In una parola, la terapia medica dei tumori ovarici non esiste, o meglio non 


(1) Thiriar, Congresso francese di Chirurgia, sessione 2 a , dal 18 al 24 ottobre 1886. 

(2) Kirmisson, L'urée dans le cancer. Congresso di Chirurgia, sessione l a ( Comptes rendus des 
sèances , pag. 166). 

(3) Grégoire, Tesi di Parigi, 1883. 

(4) Lawson Tait, Brit. med. Journal, 1885, t. I, pag. 21. 

(5) Terrili.on, Bull, et Móni, de la Soc. de Chir., 1885, pag. 168. 

(6) Terrier, Ibid., 1885, pag. 181. 
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esiste più, e quando si è riconosciuta l’esistenza di un tumore ovarico qualunque, 
l’intervento chirurgico è il solo modo di cura di cui si possano oggidì discutere 
le indicazioni. 

I mezzi di cui il chirurgo dispone per guarire le cisti dell’ovaio sono : l’ablazione 
completa [ovariotornio) od incompleta, la puntura ed il drenaggio. L'elettrolisi fu 
pure consigliata. Mundé (di New-York) e Semeleder del Messico ne hanno con cura 
studiato gli effetti; ma è oggidì riconosciuto che questo metodo, di cui si fa tanto 
abuso in ginecologia, è inutile e pericoloso. L'ablazione incompleta ed il drenaggio 
non sono che espedienti ai quali si è costretti a ricorrere quando le connessioni 
del tumore ovarico si oppongono alla sua asportazione. Ne parleremo in seguito: 
per ora i due soli metodi di cura di cui convien subito trattare sono in definitiva 
la puntura e l 'ovariotornio. La puntura è detta esplorativa, palliativa o curativa. 
Esplorativa, fu giudicata a proposito della diagnosi; palliativa, costituisce per le 
cisti inoperabili la sola risorsa di cui noi disponiamo per prolungare alquanto la 
vita delle ammalate attenuandone le sofferenze. Quanto alla puntura detta curativa, 
ecco il nostro giudizio. 

La puntura detta curativa è semplice, oppure seguita da iniezione jodica. La 
puntura seguita da iniezione jodica ha dato senza dubbio abbastanza buoni risul¬ 
tati nelle cisti uni- o pauciloculari, e si sa con quale ardore Boinet difendeva 
questa pratica ch’egli aveva « più di mille volte applicata». Le osservazioni ulte¬ 
riori non hanno confermato l’entusiasmo di Boinet, e Gautrez (1), riassumendo la 
opinione dei chirurghi più degni di fede ha potuto scrivere che le punture « sono 
meno sicure, ed altrettanto pericolose quanto l’ovariotomia ». Certamente bisogne¬ 
rebbe dire che esse sono meno sicure e più pericolose. Quanto alla puntura sem¬ 
plice, essa conta per verità dei successi, sopra tutto nella cura delle cisti paraova- 
riche, il cui contenuto è limpido come l’acqua di roccia, trasparente, non albuminoso, 
e costituito per modo da non lasciare « residuo superiore a 18 gr. per Kg. » (Méhu). 
Ma la frequenza delle recidive dopo le punture è tale, e le condizioni dell’inter¬ 
vento colla laparotomia sono oggidì così perfette, che si deve considerare la puntura 
come una cura eccezionale e riserbarla esclusivamente ai casi in cui esiste una 
controindicazione reale alla laparotomia. 

La tecnica della puntura è classica. Eccezionalmente, quando la cisti inclusa nel 
piccolo bacino forma una considerevole sporgenza nella vagina, può esser indicato 
pungerla per questa via; Scanzoni e Kiwisch l’hanno specialmente consigliato. La 
puntura per il retto, proposta da alcuni chirurghi, deve essere proscritta; essa 
espone ad infezioni e molte volte fu causa di morte (2). In tutti i casi, o quasi, 
bisogna pungere attraverso la parete addominale, sia a livello del punto classico 
di elezione della paracentesi, sia a livello della linea alba. Prese le precauzioni 
d’uso per evitare di ferire un vaso della parete addominale, un ansa intestinale 
interposta fra la parete addominale e la cisti, ovvero la vescica distesa, si punge 
il tumore con un trequarti di 5 mm. di diametro, mettendo in opera precauzioni 
asettiche ed antisettiche altrettanto minute che per un operazione di lunga durata. 


(1) Gautrez, Tesi di Parigi, 1885. 

(2) Leblond, Trai té de Chirurgie gynèc. Parigi 1873. 
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Malgrado le critiche di Spencer Wells, gli apparecchi di aspirazione sono i più 
comodi. Tuttavia si può anche fare uso di un trequarti legato ad un tubo di 
caoutchouc di cui l’estremità libera è immersa nell’acqua di un bacino situato ad 
un livello conveniente. Per evitare che la cisti, divenendo floscia, non abbandoni 
la cannula del trequarti e per opporsi all’effusione del liquido nella cavità peri¬ 
toneale, conviene affondare profondamente il trequarti e praticare, dopo lo svuo¬ 
tamento della cisti, una compressione metodica dell’addome con uno spesso strato 
di ovatta ed una larga cintura di flanella, che si passa sotto i lombi dell’ammalata 
prima di procedere alla puntura. Questa precauzione consigliata da Terrier 
permette di stabilire la compressione senza muovere l’ammalata, senza farle sol¬ 
levare il bacino e senza aumentare per conseguenza le probabilità di penetrazione 
del liquido patologico nella cavità addominale. La piccola ferita risultante dalla 
puntura deve essere accuratamente chiusa con collodion jodoformico, al quale si 
incorpora mentre si dissecca qualche fiocco di ovatta. 

Fatta astrazione delle rare condizioni che abbiamo sopra specificato, l’ablazione 

% 

delle cisti è il solo mezzo di guarire le ammalate. E questa oramai una verità 
banale e l’accordo è unanime nel riconoscere che Tovariotomia è fra le operazioni 
più sicure della pratica. Senza nemmeno invocare le statistiche meravigliose di 
alcuni chirurghi, di Thornton, per esempio (1), che ha una mortalità di 7 per 100, 
o di Lawson Tait che ha pubblicato una statistica di 137 ovariotomie senza un 
caso di morte, si può dire, dai risultati ottenuti dalla maggior parte dei chirurghi (2), 
che la mortalità dopo Tovariotomia è realmente ben piccola, che essa può essere 
calcolata dal 10 al 15 per 100 e che, in queste condizioni, Tovariotomia riunisce 
tutte le condizioni di sicurezza e di efficacia richieste dalle operazioni correnti. 
Tuttavia, e senza accettare in alcun modo l’opinione da taluno emessa, che Tova¬ 
riotomia deve essere il monopolio esclusivo di alcuni specialisti, convien sapere 
che, per compiere felicemente questa operazione, il chirurgo deve riunire al più 
alto grado le qualità dell'operatore abile e del clinico prudente. Se io ho cura di 
insistere sopra questo punto, si è perchè, dopo le conquiste dell’antisepsi chirur¬ 
gica, si stabilisce volentieri la leggenda che basta, per intraprendere le operazioni 
più gravi, essere un osservatore rigoroso dell’antisepsi. Nulla è più falso, come 
dice benissimo Lawson Tait, « lo spray non sostituisce la mancanza di destrezza 
operativa, nè quella della presenza di spirito nelle circostanze difficili », e sarebbe 
uno strano abuso vedere nell’antisepsi il mezzo « di situare l’uomo abile e compe¬ 
tente allo stesso livello dell’inesperto ed incompetente ». Fatta questa dichiara¬ 
zione, studierò successivamente le indicazioni delTovariotomia, le sue controindi¬ 
cazioni, la sua tecnica e la cura consecutiva, la condotta a tenersi quando bisogna 
rassegnarsi ad un’operazione incompleta ed i risultati lontani dall’operazione. 

Nel 1879, Duplay(3) riassumeva benissimo l’opinione classica a quell’epoca, quando 
scriveva: « Io respingo formalmente l’operazione precoce e considero come indicata 


(1) Thornton, Semaine méd ., 3 novembre 1886, pag. 448. 

(2) V. per le statistiche più recenti: S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pagg. 796 e 797. 

(3) Dupi.ay, Des indications et contre-indications de l'ovariolomie (Annales de Gyn t. XI, 
pag. 208, 1879). 
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l’ovariotomia soltanto quando la cisti è divenuta, pel suo volume, causa di eccessivi 
disturbi per ramnialata ovvero, per i fenomeni locali e generali che determina, 
una causa di pericoli imminenti per la vita ». Ma, dopo allora, i successi crescenti 
della ovariotomia hanno singolarmente modificato questo modo di vedere, ed i 
vantaggi incontestabili dell’operazione precoce non sono più discussi. Al principio 
dell’evoluzione delle cisti ovariche, Terrier lo dice espressamente, « la malata 
non è esaurita, la cisti non ha determinato accidenti serti, e se si produssero ade¬ 
renze, queste sono lasse, facili a lacerarsi, donde un’operazione meno laboriosa, 
meno lunga, ciò che importa molto negli elementi di successo » (1). Per cui si può 
ripetere benissimo con Lawson Tait, che ogni tumore dell'ovaio deve essere 
esportato non appena riconosciuto. Si vorrà dire con ciò, che bisogna, di partito 
preso, intraprendere l’estirpazione di tutti i tumori dell'ovaia di qualunque natura, 
e qualunque sia lo stato dell’ammalata? Tutt’altro. Le controindicazioni dell’ope¬ 
razione sono realmente molto meno numerose che non altre volte, ma esse si 
riscontrano e debbono essere conosciute. 

Anzitutto, si ammette giustamente che « le malattie generali e locali indipen¬ 
denti dalla presenza della cisti, capaci di trarre a morte le ammalate per la loro 
evoluzione ulteriore » costituiscono, come ha detto Duplay, un primo gruppo di 
controindicazioni formali. La tubercolosi, il cancro, le affezioni del cuore, del 
fegato e dei reni occupano qui il primo posto e debbono essere seriamente ricercate 
quando trattasi di giudicare l’opportunità di una ovariotomia. Ma vi hanno dei 
casi in cui la coesistenza di un’affezione viscerale o generale, grave e mortale, 
non lascia alcun dubbio sulla realtà di una controindicazione; ve ne sono altri 
nei quali la condotta che si deve seguire, molto più delicata, varia col caso par¬ 
ticolare, ed allora essa diviene sopra tutto una questione di tatto e di esperienza 
chirurgica. Considerazioni analoghe si applicano alle controindicazioni create dalla 
natura del tumore ovarico e dalle complicazioni di cui esso può essere la sede od 
il punto di partenza. 

Le aderenze multiple antiche e solide, quando sono nettamente diagnosticate 
(ciò che non è sempre facile) controindicano l’ovariotomia. Bisogna tuttavia osser¬ 
vare che, dopo la diffusione della laparotomia esplorativa, le aderenze sono più 
spesso un ostacolo al compimento dell’operazione che al suo principio, e, se è 
vero affermare che le aderenze sono una controindicazione all’ovariotomia com¬ 
pleta, importa aggiungere che esse permettono l’ovariotomia incompleta, e che, 
in queste novelle condizioni, esse non sono più, come altre volte, un ostacolo 
all’intervento chirurgico e perciò alla cura delle ammalate. Queste riflessioni si 
applicano sopra tutto alle aderenze pelviche ed alla fissità della cisti. Tra le altre 
complicazioni locali delle cisti ovariche, ve ne ha un certo numero, quali la rottura 
della cisti, la torsione del suo peduncolo, la suppurazione del suo contenuto che, 
invece di opporsi alTovariotomia, la indicano al più presto, ed i fatti recenti dimo 
strano che, anche in queste circostanze favorevoli, i successi dell’intervento diven¬ 
gono ogni giorno più numerosi. La peritonite stessa non è più una controindica¬ 
zione, e benché essa sia una circostanza ancor più sfavorevole che la suppurazione 


(1) Terrier, Revue de Chir., 1884. 
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o la degenerazione putrida della cisti (1), numerose osservazioni fanno fede oggidì 
che Lawson Tait è nel vero quando considera l'infiammazione del peritoneo una 
indicazione formale della laparotomia. 

Oltre questi casi in cui le complicazioni sono indicazioni precise di intervento 
immediato, altri ve ne hanno in cui i disordini locali provocati dalla cisti, senza 
controindicare assolutamente l’operazione, consigliano tuttavia di soprassedere alla 
sua esecuzione. Così, quando il volume eccessivo del tumore inceppa la respirazione, 
disturba la circolazione di ritorno, provoca l'edema degli arti inferiori od altri 
fenomeni della stessa natura, quando la esagerata distensione della cisti genera 
vivi dolori, può essere utile procedere dapprima ad una puntura palliativa e, mercè 
l’attenuarsi dei sintomi, e la cura generale frattanto istituita onde sollevare le forze 
dell’ammalata, il chirurgo si porrà nelle migliori condizioni per procedere ulterior¬ 
mente all'ablazione delle parti ammalate. Terrier insiste con ragionesui fatti diquesto 
genere. Vi hanno infine ammalate in cui l’evoluzione del tumore, la sua malignità 
od il carattere delle sue complicazioni hanno a tal punto influito sul loro stato 
generale, che il loro esaurimento rende impossibile qualunque intervento operativo. 
L’età non è una controindicazione e si sa che Spencer Wells (2), Terrier (3), Owen(4), 
Homans (5) hanno operato con successo donne da 70 ad 80 anni. Ma tra gli stati 
fisiologici concomitanti suscettibili di modificare le indicazioni abituali dell’ovario- 
tomia, uno ve ne ha che merita uno studio speciale: voglio parlare della gravidanza. 

Quando i tumori ovarici coesistono con una gravidanza, la situazione è peri¬ 
colosa per la donna e la condotta da tenersi molto delicata per il chirurgo. Sotto 
il pretesto che la gravidanza, complicata colle cisti ovariche, può, in alcuni casi, 
decorrere normalmente,si è in altri tempi insistito molto sulla necessita di aspettale 
e riservare l’intervento ai casi di forza maggiore. Ma, mercè i progressi della 


chirurgia addominale, si riconosce oramai che la prudente aspettativa è troppo 
pericolosa e, secondo la giusta osservazione di F. Barnes (6), « rimanere inoperosi 
perchè si è visto qualche volta la gravidanza ed il parto compiersi senza inconve¬ 
nienti, è semplicemente affidarsi al caso, e con questa passività si corre molto 
pericolo di avere rimorsi evitabili ». Ricerchiamo adunque quale è la regola di 
condotta che tende a prevalere nei casi di questo genere. È importante considerare 
separatamente, da una parte le grosse cisti ovariche situate nella cavità addominale 
e, d’altra parte, i tumori che, più piccoli e situati abitualmente nello spazio del 
Douglas, ostruiscono il piccolo bacino. Come fa osservare S. Remy (7), alle cisti 
intrapelviche corrispondono i disturbi e le irregolarità del parto, mentre le cisti 
addominali provocano anzitutto disturbi durante la gravidanza. Le medesime dif¬ 
ferenze si ritrovano evidentemente nelle indicazioni dell intervento. 


(1) Hegar et Kaltenbach, Trailé de Gyn. opérat., trad. dalla 2 a ediz. da P. Bar. Parigi 1885. 

(2) Spencer Wells, Ovariotomy success fui in a girl eight years old ( Brit . med. Journal , 1874, 
t. I, pag. 432). 

(3) Terrier, Progrès méd ., 1888, n. 24, pag. 466. 

(4) E.-M. Owen, Brit. Gyn. Journal. Londra 1888, t>. IV, pag. 38. 

(5) V. Homans, Med. Ree ., 5 marzo 1888, t. XXXI11, pag. 496. 

(6) F. Barnes, loco citato. 

(7) S. Remy, De la grossesse compliquèe de kysle ovarique. Tesi d’aggregazione. Parigi 1886. 
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Durante la gestazione , i piccoli tumori ovarici che risiedono nello spazio del 
Douglas reclamano raramente l’intervento chirurgico. Tuttavia esse hanno qualche 
volta necessitato sia la. puntura, sia la provocazione di un aborto o di un parto 
prematuro, ed ecco in generale quale è la condotta oggidì consigliata, quando si è 
riconosciuta durante la gravidanza resistenza di un tumore ovarico che ostruisca 
la cavità pelvica. Bisogna tentare di respingere in alto il tumore con una o due 
dita introdotte nella vagina o meglio ancora nel retto. Non bisogna ricorrere a 
questa manovra che a partire dal 4° o dal 5° mese, imperocché, prima di questa 
epoca, l’utero stesso per il suo sviluppo si incarica di rimuovere il tumore. In 
caso di insuccesso, S. Remy afferma che una puntura può essere praticata nello 
scopo di « istruirsi sulla natura dell’ostacolo ». Questa pratica può avere i suoi 
vantaggi al momento del parto, ma durante la gravidanza mi sembra inutile, anzi 
pericolosa pei fenomeni suppurativi, a cui essa può dare origine, non ostante tutte 
le cautele antisettiche. Il parto prematuro ha dato, pare, qualche successo, ma 
è evidente che le sue indicazioni debbono essere ben rare. Per contro, Xaborto 
provocato è una preziosa risorsa che ha fatto le sue prove, e di cui Treille ha 
dimostrato tutti i vantaggi (1). Tuttavia l'ultima parola non è ancora detta sopra 
questa questione. Nel 1881, Heiberg si è pronunciato in favore della ovariotomia 
vaginale praticata negli ultimi mesi della gravidanza, e quest’opinione merita un 
serio controllo. Se le indicazioni dell’ovariotomia rimangono dubbie nei casi di 
piccoli tumori ovarici inclusi dietro l’utero, esse divengono ogni giorno più precise 
pei tumori cistici più voluminosi che sono addominali e pelvici ad un tempo. 

Durante il parto , quando un tumore ovarico intrapelvico mette ostacolo al 
passaggio del feto, le indicazioni sono urgenti. Innanzi tutto bisogna tentare di 
rimuovere l’ostacolo respingendo in alto il tumore colla manovra più sopra 
descritta, non dimenticando che essa è spesso difficile e laboriosa. Se la pressione 
delle dita non basta, bisogna, disponendo la donna in posizione genupettorale, intro¬ 
durre tutta la mano nella vagina o nel retto e respingere con forza il tumore in 
direzione del distretto superiore. Pur operando con energia, e ricorrendo in caso 
di bisogno all’anestesia, si ricorderà che una spinta troppo forte può far scoppiare 
il tumore e provocare la morte. In caso di insuccesso, bisogna senza indugio 
pungere il tumore sia attraverso la parete addominale, ed è questo il metodo di 
elezione, sia attraverso il fornice vaginale posteriore, se è impossibile raggiungere 
il tumore dalla parete addominale. Quando il tumore si è accasciato, il parto può 
compiersi naturalmente, ma possono essere necessarie l’applicazione del forcipe od 
il rivolgimento. Il forcipe sembra preferibile al rivolgimento, ma si ricorderà che 
questi due modi di intervento acquistano una gravità particolare per i pericoli 
che risultano dagli sfregamenti inflitti al tumore. « I fatti, dicono R. ed F. Barnes, 
dimostrano l'estremo pericolo che corre la donna, quando si fa passare forzata- 
mente un feto lateralmente ad un tumore ». Per cui, quando il forcipe od il 
rivolgimento minacciano di essere troppo laboriosi, l’ovariotomia diviene proba¬ 
bilmente la soluzione più sicura. Dopo la puntura , bisogna citare l'incisione della 


(1) Treille, Les tumeurs de l’ovaire dans leurs rapports avec Vobstétrique. Tesi inaugurale. 
Parigi 1873. 
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cisti a livello del fornice vaginale posteriore. Questo metodo ha avuto qualche 
successo, ma può avere, lo si capisce, le conseguenze più gravi ed è in sostanza 
un espediente a cui bisogna ricorrere il meno possibile. 

Quando l’avvizzimento del tumore dopo la puntura non è sufficiente a per¬ 
mettere di terminare il parto, non rimangono che tre mezzi: la craniotomia, la 
ablazione del tumore o l'operazione cesarea, e la scelta non cessa di essere imba¬ 
razzante. Ecco tuttavia alcune indicazioni sulle regole generali che debbono guidare 
il chirurgo in queste difficili circostanze. Se il feto è morto , ed il fatto è frequente 
per la lentezza del travaglio, bisogna ricorrere alla craniotomia; ma, come dicono 
B. ed F. Barnes, « può essere malagevole raggiungere la testa per perforarla, o 
se anche si raggiunge, può essere impossibile schiacciarla col cefalotribo. Vi sono 
dei casi in cui la sezione della testa a fette coll 'ècraseur, proposta da Robert 
Barnes, o l’operazione di Tarnier, promettono molto ». Se il feto è vivo , si deve 
allora discutere l’opportunità di una laparotomia che permetterà sia di asportare 
il tumore ovarico che ostruisce il piccolo bacino, sia di praticare il taglio cesareo. 
Si può tanto più pensare a quest’ultimo intervento in quanto, nei casi di cui parliamo, 
le probabilità di salvezza sono, checché si faccia, ben minime per la madre e, per 
parte mia, io divido a questo riguardo il parere recentemente espresso da Pozzi: 
« Io non esiterei, dice, a fare la laparotomia per riconoscere se l’ablazione della 
cisti è possibile. L’ovariotomia rimuoverà allora l’ostacolo ed il parto si compirà. 
In caso contrario, l’operazione cesarea o l’operazione di Porro, non mi sembrano 
più gravi [anzi!] per la madre, che le violenze cieche ed eccessive praticate per 
le vie naturali e si ha inoltre il vantaggio di salvare il feto » (1). 

Detto ciò sulla condotta da tenersi in caso di tumore ovarico ostruente il 
piccolo bacino, mi rimane a dare alcune regole dell’intervento quando il tumore, 
più o meno voluminoso, occupa la cavità addominale. S. Remy, che ha fatto uno 
studio assai completo della questione, conclude nel modo seguente: « Quando il 
tumore non cresce, o cresce poco, quando non determina che disturbi insignificanti 
bisogna aspettare e vegliare ». — « Quando il tumore, aumentando di volume, 

determinerà disturbi più gravi.. minaccie di aborto, si farà la puntura con tutte 

le precauzioni necessarie ».— « Se la puntura non riesce o se il liquido si riproduce 
molto rapidamente nei cinque primi mesi, si farà l’ovariotomia. Si praticherà pure 
quest’operazione nella seconda metà della gestazione se non si spera di poter atten¬ 
dere senza serio pericolo la fine del puerperio ». — « Se i disturbi importanti 
non sopravvengono che alla fine della gravidanza, e che la puntura non arreca il 
sollievo desiderabile, si praticherà il parto prematuro artificiale nelle ultime set¬ 
timane, a meno di indicazioni urgenti di ovariotomia ». — « Una complicazione 
come una peritonite, una suppurazione della cisti che si manifesti dopo la puntura, 
un’emorragia della cisti, una torsione del peduncolo, un ileo necessiteranno d’urgenza 
l’ovariotomia ». 

Queste conclusioni sono molto saggie, tuttavia Pozzi osserva con ragione che 
« i risultati citati da Remy sono oggidì molto migliorati. Sopra 36 casi, operati 
da L. Tait, Spencer Wells e Schròder, si ebbe una sola morte. Nell’ immensa 


(1) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 801. 
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maggioranza dei casi, la vita del feto è conservata e la gravidanza continua ». 
Tantoché, oggidì, si può dire che la puntura deve quasi sempre cedere il passo 
alla laparotomia. Aggiungiamo che l’ovariotomia offre il maggior numero di successi 
quando è praticata nei primi cinque mesi della gravidanza. « L'interesse della 
madre, afferma Schròder (1), esige che l’operazione sia fatta nei primi mesi », e, 
fatto importante, egli aggiunge che « la vita del feto non è guari più minacciata 
che dall’aspettativa ». 

Ovariotomia. —Una prima questione si deve risolvere: bisogna o non pungere 
sempre le cisti dell’ovaio prima di pensare ad esportarle? Questo appunto ha susci¬ 
tato molte controversie e divide ancora i chirurghi. Veramente, le coscienziose 
ricerche di Spencer Wells (2) lo trassero alla conclusione che una o più punture 
anteriori non aggravano la mortalità consecutiva all’ovariotomia, che esse non 
aumentano le difficoltà dell’operazione e che la loro influenza è trascurabile nella 
patogenesi delle aderenze pericistiche. Tuttavia, parecchi chirurghi credono giusta¬ 
mente che la puntura non può essere considerata una manovra sempre innocente. 
Osservazioni indiscutibili, Kiwisch le ha rilevate in gran numero, dimostrano che 
la puntura può essere il punto di partenza di gravi fenomeni infiammatori per 
suppurazione della cisti o per effusione del suo contenuto nella cavità peritoneale; 
vi hanno perfino casi di morte immediata dopo la puntura per lesione di un vaso 
importante della parete cistica. Spencer Wells stesso ne ha ricordato un esempio. 
Orbene, come è da una parte stabilito che la puntura in un gran numero di casi 
non è indispensabile alla diagnosi e non può modificare le indicazioni di una lapa¬ 
rotomia, e d’altra parte è dimostrato che la sfera d’azione della puntura curativa 
si restringe di giorno in giorno, perchè preconizzare invariabilmente questa manovra 
preliminare? Per parte mia, non lo comprendo ed in parecchie circostanze non 
ebbi che a lodarmi della mia astensione. Per cui io sono partigiano convinto 
dell’opinione a cui Terrier (3) si è poco a poco ascritto: « considerare la puntura 
come un delitto è assurdo (Stilling), ma vedere nell’astensione un grave errore 
(Duplay) ci pare una esagerazione. Noi consigliamo perciò la puntura in tutti 
i casi in cui essa può essere di qualche utilità sia per sollevare le ammalate 
sia per accertare la diagnosi ». Tolte queste precise condizioni, è perfetta¬ 
mente inutile esporre le ammalate agli inconvenienti possibili della puntura, e 
una volta stabilita la diagnosi, si è all’ovariotomia che bisogna immediatamente 

ricorrere. 

Nella pratica di questa operazione, vi ha un certo numero di precauzioni indi¬ 
spensabili per evitare qualunque insuccesso e sono: una buona preparazione del¬ 
l’ammalata (4), la scelta della camera operativa, la distribuzione severa degli 


(1) Schròder, Mal. des org. gén. de la femme , traduzione francese, 3 a ediz. Parigi 1886, 
pag. 484. 

(2) Spencer Wells, loc. cit., pag. 179. 

(3) Terrier, Revue de Chir., 1884. 

(4) A meno di urgenza : cura preventiva delle affezioni viscerali concomitanti o delle compli¬ 
cazioni infiammatorie locali. In ogni caso: bagno, disinfezione del tubo digerente (purgante, 
antisepsi intestinale), antisepsi vaginale e nella notte che precede l’operazione, applicazione sul- 
l'addonie d'una medicazione antisettica umida. 
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incarichi a ciascuno degli assistenti (1), la sorveglianza rigorosa dei preparativi 
riguardanti gli strumenti, il materiale di medicazione e quello necessario all’appli¬ 
cazione dell’antisepsi (2). Questa semplice enumerazione deve bastare a quelli che 
possiedono qualche esperienza nella chirurgia addominale, e non è del resto il caso 
di insistere più oltre. La tecnica operativa e le cure consecutive mi arresteranno 
soltanto un istante. Quando il tumore ovarico è piccolo, od anche di media gros¬ 
sezza ed accessibile da uno dei fornici, si può, con alcuni vantaggi, praticare la 
ovariotomia col metodo vaginale. Ma e eccezionale che questa via sia indicata e 
quasi sempre bisogna preferirle il metodo od domi fiale che, del resto, e il solo 
possibile nell’immensa maggioranza dei casi. Questa operazione comprende: la 
incisione della parete addominale e del peritoneo; lo scoprimento e l’impiccioli- 
mento della cisti; la sua esportazione, il trattamento del peduncolo; la toelette 
del peritoneo, la sutura della ferita e la medicazione. 

L'incisione della parete addominale deve essere fatta col bistori, strato per 
strato e sulla linea mediana Le incisioni laterali sono giustamente abbandonate, 
e non v’è ragione di volere, come Storer di Boston, incidere piuttosto nello spessore 
dei muscoli retti che nel loro interstizio (a). L’incisione deve misurare, da principio, 
al massimo 8 cent.; vi è sempre tempo ad ingrandirla quando la cisti aderente 
resista alle trazioni dopo il suo svuotamento. Aggiungerò che bisogna, per quanto 
è possibile, evitare le incisioni eccessive. Terrier, contrariamente a quanto dice 


(1) Si sa che il numero degli aiuti varia secondochè il chirurgo opera sul letto di Péan, o su 
uno stretto tavolo rimanendo in piedi a destra dell ammalata. Quest ultima posizione non esige 
che un solo assistente diretto e, considerazione molto importante, essa permette di sopprimere 
l'aiuto incaricato degli strumenti. È questa, secondo il mio parere, la posizione di scelta per 

tutte le laparotomie. 

(2) È oramai superfluo insistere sulla cura che si deve impiegare nella preparazione degli 
strumenti, delle compresse o delle spugne e del materiale di medicazione. Sono oramai classiche 
le regole da seguirsi per la lavatura del campo operativo e delle mani dell’operatore e dei suoi 
assistenti. Ognuno sa oggidì che la condizione sine qua non pel successo in chirurgia addominale, 
è di essere scrupolosamente asettici. 

Bisogna inoltre essere antisettico ? Secondo me, la risposta non è dubbia. Lawson Tait, Keith, 
Bantock hanno certamente successi rimarchevoli colla semplice osservazione di una eccessiva 
nettezza e vai meglio essere perfettamente asettici che male od imperfettamente antisettici; ma 
due precauzioni valgono meglio di una, e quando si pensa alla maravigliosa sicurezza che 1 anti¬ 
sepsi ci offre in chirurgia generale, quando si vedono chirurghi come Spencer Wells, Thornton 
e la massima parte dei nostri maestri parigini, esperti nella pratica della chirurgia addominale, 
preconizzare caldamente l’applicazione dell’antisepsi alla cura chirurgica delle cisti ovariche, la 
risposta non mi sembra dubbia. Bisogna anzitutto essere asettico e nulla trascurare poi per essere 

antisettico. 

Senza arrestarmi più lungamente sui preparativi dell'operazione, desidero insistere piu che 
mai sulla necessità formale di contare le spugne, le compresse e le pinze prima e dopo l'opera¬ 
zione. È questo, io credo, l'unico mezzo di evitare di lasciarne nel ventre. Si sa che questo deplo¬ 
revole errore può, come ha detto Lawson Tait, essere facilmente commesso dai più esperti. La 
recente discussione alla Società di Chirurgia lo dimostra sempre di più, e, lo ripeto, il mezzo 
infallibile per evitare simile e così crudele errore, è la numerazione degli oggetti che si possono 

dimenticare. 

(a) [Preferiamo invece questo metodo specialmente perchè espone meno ad ernie ulteriori. — 
V. Appendice di Operatica , pag. 280 (D. G.)]. 
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Spencer Wells, pensa, per verità, « che non esiste alcuna relazione fra la lun¬ 
ghezza dell’incisione e la gravità dell’operazione » (1). Ma io non sono di questo 
parere, e senza giungere al punto di inceppare i miei movimenti, tento sempre 
di non estendere molto l’incisione sopra l’ombelico. Per aprire il peritoneo, bisogna 
sollevarlo con una pinza da dissezione, pungerlo col bis-tori ed ingrandire la puntura 
sulla guida di una sonda scanalata. Quando l’apertura è abbastanza grande, meglio 
è far scorrere sotto i labbri della ferita l’indice ed il medio della mano sinistra e 
terminare l’incisione guidando, nel loro interstizio, le branche ottuse di un paio di 
forbici. La vescica deve essere sempre vuota prima di incominciare; ma quando 
il peritoneo è aperto, bisogna assicurarsi che essa non risalga verso la parte 
inferiore dell’incisione e guardarsi dal ferirla. 

Incisa la parete addominale, bisogna dar esito al liquido ascitico, se esiste, e 
scoprire i margini della ferita con compresse asettiche, le quali permetteranno di 
allontanarli senza inconveniente. A questo punto, si può far scorrere a piatto la 
mano fra la cisti e la parete addominale per riconoscere od anche distruggere 
possibili aderenze parietali; ma è prudenza non insistere sopra queste prime esplo¬ 
razioni manuali, che io evito per parte mia nella maggioranza dei casi, e bisogna 
procedere senza inutile ritardo alla puntura della cisti, per ridurne il volume e 
permetterne il passaggio attraverso la ferita addominale. Non vi ha punto bisogno, 
per questo scopo, degli aspiratori perfezionati ma ingombranti, di cui molti ope¬ 
ratori fanno ancor uso: basta un trequarti qualunque, purché sia lungo e grosso. 
Del resto è più semplice ancora incidere direttamente la cisti come consigliano 
Schroeder e Lawson Tait. È questo in particolare il solo processo pratico nei casi 
di tumori ovarici policistici con predominio accentuato delle parti solide sulle parti 
liquide, e sovente conviene perfino portar la mano nell’interno della cisti, come 
fanno Spencer Wells e Nussbaum, per lacerarne i sepimenti e facilitare la riduzione 
della massa neoplastica. Quando lo svuotamento della cisti è giudicato sufficiente 
bisogna esplorarne i rapporti e procedere prudentemente all'estrazione, mentre gli 
aiuti si oppongono alla fuoruscita delle anse intestinali, trattenendole con compresse 
asettiche. Questa protezione degli intestini ha la più alta importanza ed è far 
molto pel successo finale impedire la massa intestinale di rimanere più o meno 
lungo tempo esposta fuori dell’addome. 

L'estrazione della cisti è uno dei momenti più delicati dell’operazione, per le 
complicazioni che possono risultare dalla lacerazione delle aderenze e dei visceri 
accollati alla cisti. Le aderenze che riuniscono qualche volta la cisti alle pareti 
addominali non sono abitualmente diffìcili ad essere distrutte, ma le aderenze che 
riuniscono la cisti all’epiploon e sopra tutto ai visceri, quali 1 intestino, la vescica 
od il fegato possono creare difficoltà più serie, e, per distruggerle, bisogna in ogni 
caso raddoppiare la cura e le attenzioni. Talvolta si lacerano colle dita, colle unghie 
o con qualche strumento ottuso, ma, in regola generale, e per poco che esse siano 
vascolarizzate, bisogna inciderle fra due legature. In alcuni casi, esse sono così 
fitte, che, secondo il consiglio di Péan e di Emmet, miglior partito è quello di 
escidere la parte corrispondente della parete cistica e lasciarla aderente all’organo 


(1) Terrier, Revue de Chir., 1885, pag. 12. 
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sottoposto che si evita così di ferire. Quando, malgrado tutte le precauzioni 
prese, la parete intestinale più o meno alterata cede sotto l’influenza delle trazioni, 
conviene procedere immediatamente alla chiusura metodica della lacerazione, e 
per lo più non ne risulta alcun serio inconveniente. Saranno pure metodicamente 
suturate le lacerazioni della vescica. Tra le aderenze di cui bisogna particolar¬ 
mente diffidare, Lawson Tait segnala a buon diritto le aderenze colla appendice 

ileo-cecale. 

Terminata questa parte delicata dell’operazione si arriva sul peduncolo del 
tumore che si tratta ora di liberare definitivamente e poi si procede al trattamento 
del peduncolo. Si sa che oggidì il trattamento intr aperitone ale del peduncolo, cioè 
la riduzione del peduncolo, dopo l’esportazione del tumore deve esser considerato 
come il metodo di elezione. Per eseguirlo si hanno due mezzi: il caustico attuale 
e la legatura. La cauterizzazione , consigliata per il primo da Baker-Brown, 
consiste nello stringere il peduncolo fra le morse di un klemmer speciale detto 
clamp-cauterio, ed a sezionarlo molto lentamente a 25 millimetri dalle branche 
del klemmer con un cauterio ordinario od un termocauterio riscaldato al rosso 
oscuro. Ciò fatto si toglie il klemmer e, se l’emostasi è sufficiente, il peduncolo 
si abbandona nella cavità addominale. Questo metodo, malgrado i suoi successi, 
espone tuttavia alle emorragie consecutive, e noi, in Francia, pensiamo che una 
solida legatura del peduncolo , con fili ben asettici è ancora il metodo migliore 
e più sicuro. Per applicare queste legature, bisogna, isolato il peduncolo, afferrarlo 
con una pinza a branche parallele, incidere il tumore al disopra della pinza e porre 
i fili al disotto di essa. 

La natura del filo varia cogli operatori: gli uni raccomandano la seta fenica, 
gli altri il catgut, benché esso abbia già dato origine, per il suo assorbimento 
troppo precoce, a più d’una emorragia mortale. Con Terrier e molti altri chirurghi, 

10 penso che la legatura a catena di Thornton, praticata con seta, è la legatura 
migliore. Anche quando il peduncolo è molto sottile, bisogna guardarsi dall ap¬ 
plicare una sola legatura circolare, perchè essa può sfuggire dopo la riduzione 
del peduncolo. Colla legatura a catena tale inconveniente non è possibile. Quando 

11 peduncolo è abbastanza sottile per esigere soltanto due legature, si può sostituire 
al doppio filo della catena il nodo ad 8 di cifra di Tait. Tuttavia il nodo di Lawson 
Tait, che io applico ogni giorno in altre circostanze, e particolarmente per stringere 
il colletto del sacco nella cura radicale delle ernie, non dà punto, quando si tratta 
di un peduncolo vascolare, una sicurezza così perfetta quanto la legatura a catena, 
la quale è perciò in ogni caso la legatura di elezione. Per poco che il peduncolo 
sia largo, non bisogna esitare a moltiplicare i fili. Prima di annodarli, importa 
disserrare la pinza, fra le morse della quale il peduncolo è come disteso, senza 
di che la strettura dei fili non potrebbe esser portata ad un grado sufficiente per 
assicurare l’emostasi. Applicate le legature, bisogna regolarizzare la superficie 
di sezione del peduncolo, assicurarne l’asepsi soffregandola con una spugna 
impregnata di liquido antisettico, tagliare i fili ad una buona distanza dai nodi 
e ridurre il moncone. Thornton, per evitare le aderenze che il peduncolo contrae 
qualche volta coll’intestino, consiglia di suturarne l’estremità libera contro il 
legamento largo. 
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La descrizione che precede considera i casi in cui il peduncolo è facile a trat¬ 
tarsi, ma, in numerose circostanze, la cosa non è così semplice. Le difficoltà sono 
particolarmente grandi, quando il corno uterino fa per così dire parte del peduncolo, 
e quando il tumore ovarico è o trattenuto da aderenze, ovvero privo di peduncolo 
e più o meno incluso nello spessore'del legamento largo. Nel primo caso bisogna 
applicare sul margine dell’utero una serie di suture alla Lembert, e sul resto del 
peduncolo una legatura a catena. Si applicheranno così numerosi fili senza che 
risulti il minimo inconveniente. Si sa che la sorte dei fili di seta abbandonati nella 
cavità addominale è variabile: talvolta essi sono il punto di partenza di piccoli 
ascessi, e sono eliminati col pus, ma è questa l’eccezione ; nella maggior parte dei 
casi, essi si incistidano e si dice anche possano scomparire senza lasciare traccia. 
Nel secondo caso, cioè quando il tumore è mantenuto fisso da aderenze, o murato 
nel legamento largo, non vi ha che un mezzo per praticare l’ablazione totale, cioè di 
procedere per enucleazione a modo di Miner (di Buffalo) (1). E questo il momento di 
ricordare, con Lawson Tait, che « tentare l’asportazione di un tumore, e non poterla 
compiere, è il più grave dei fatti », per cui, quando le aderenze e la fissità rendono 
impossibile la formazione di un peduncolo, bisogna far appello alla sua esperienza 
e non intraprendere l’enucleazione, se non con la certezza di condurla a termine. 

Si procede all’enucleazione, sia con strumenti ottusi, sia ancora colle dita. La 
più grande prudenza è qui necessaria, e, secondo l’osservazione di Terrillon (2), 
si guarderà colla massima cura di non ferire l'uretere. Compiuta l’enucleazione, 
si tratta di prendere una determinazione relativamente alle superfici cruente che 
risultano dall’operazione. Quando è possibile, è buon precetto ricoprirle col peri¬ 
toneo che si riflette al disopra di esse. In altre circostanze, assicurata l’emostasi 
e praticata la toelette delle superfici cruente si può, senza alcun inconveniente, 
abbandonarle a sè stesse, lasciando semplicemente ricadere su di esse la massa 
intestinale. Ma bisogna allora temere fenomeni di ritenzione e le indicazioni del 
drenaggio addominale possono divenire imperiose. Nei casi di questo genere, i 
chirurghi hanno escogitato diversi espedienti operativi onde attenuare i rischi di 
suppurazione e di ritenzione. Péan si è spesso limitato a lasciare in permanenza 
le sue lunghe pinze emostatiche, riunendole in fascio alla parte inferiore della 
ferita addominale. Si ottengono così dei perfetti risultati. 

Si può anche, seguendo il consiglio di Kùster e di Mikulicz (3), scollare dalla 
faccia posteriore della cisti, per la massima possibile estensione, il rivestimento 
peritoneale, e fissare questo peritoneo scollato all’estremità inferiore della ferita 
addominale. Si forma così una specie di borsa retroperitoneale, che bisogna riempire 
di garza jodoformica, ovvero in essa si può applicare un drenaggio. Quando è 
impossibile conservare sufficiente peritoneo per suturarlo alla ferita, Mikulicz 
sostituisce il peritoneo mancante con una saccoccia di garza jodoformica, che egli 
interpone direttamente fra la massa intestinale e le superfici cruente. Questa 
saccoccia forma una specie di « borsa da tabacco » di cui 1 apertura corrisponde 


(1) Miner (di Buffalo), Interri, med. Congress , 1876, pag. 85. 

(2) Terrillon, Revue de Chir., 1884, pag. 111. 

(3) Kììster e Mikulicz, Verhandl. der deut. Ges. f. Chir. Berlino 1886, pag. 187 e seguenti. 

9. — Tr. di Chir., VJJI, p. 2 a — Maialile delle regioni. 
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alla parte inferiore della ferita addominale e che si può riempiere di garzajodo- 
formica a striscie. Una cordicella fissata al fondo della saccoccia, ne permette 
l’estrazione ulteriore (1). Dirò infine che per evitare le aderenze intestinali che 
si producono qualche volta dopo queste laparotomie laboriose e che possono essere 
la causa di strozzamento e di ostruzione, Miiller (di Berna) (2) ha consigliato di 
iniettare nella cavità addominale fino a 2400 gr. di una soluzione sterilizzata al 
7 per 1000 di cloruro di sodio destinato a mantenere l’allontanamento reciproco 
delle anse intestinali. 

Questi processi e molti altri che io passo sotto silenzio non hanno in sostanza 
alcun valore generale; essi non hanno punto ricevuto la sanzione dell’esperienza, 
e, del resto, le difficoltà dell’ovariotomia per enucleazione sono troppo svariate 
perchè sia ragionevole opporre loro un unico processo operativo. Questo bisogna 
sapere, che, a dispetto degli artifizi operativi immaginati fino ad ora, vi hanno 
dei casi in cui l’ablazione dei tumori ovarici è impossibile, a meno di lasciarsi 
trascinare a delle lacerazioni mortali. Bisogna allora risolutamente optare per 
l 'ablazione così detta incompleta , resecare la maggior parte possibile della cisti 
e fissare ai labbri dell’incisione addominale i margini della porzione risultante 
della cisti, prendendo le disposizioni necessarie perchè il suo drenaggio ulteriore 
sia perfetto e permetta la cicatrizzazione per via suppurativa. Si sa che in questa 
manovra importa assicurare l’affrontamento esatto del peritoneo parietale e del 
peritoneo che ricopre la porzione della cisti che si fissa alla parete. Quando la 
circonferenza di sezione della cisti è troppo estesa, bisogna, seguendo il consiglio 
di Hegar e Kaltenbach (3), eseguire in essa una ripiegatura di cui si suturano 
ermeticamente i labbri e che permette di ridurre l’orificio della cavità a dimensioni 
convenienti. Nei casi di questo genere, Terrier (4) consiglia inoltre di applicare 
legature perdute sui peduncoli probabili del tumore. Queste legature atrofizzanti , 
di cui Freund (di Berlino) sembra aver avuto l’idea, sono molto razionali, e meritano 
di essere in avvenire seriamente tentate. Si può ancora, imitando la pratica di 
Martin, introdurre un tubo in croce attraverso il fondo della cavità nel fornice 
posteriore della vagina e suturare esattamente questa cavità al disopra del tubo 
dalla parte del peritoneo. 

Questo processo di ablazione incompleta, detto di suppurazione, fu specialmente 
raccomandato da Clay, Spencer Wells, Péan e Terrier, e ad esso bisogna sempre 
ricorrere quando è impossibile terminare un’ovariotomia. Altri chirurghi hanno 
veramente seguito processi differenti, sia limitandosi a richiudere la parete addo¬ 
minale, dopo aver punto od esciso parzialmente il tumore, sia peduncolizzando 
più o meno perfettamente le parti residue della cisti per fissarle all’esterno come 
un peduncolo ordinario. Ma naturalmente, supponendo che la guarigione operativa 
sia raggiunta, le cose rimangono immutate, e l’intervento, malgrado la sua alta 
gravità, non ha altro effetto di una semplice incisione esplorativa. Ben diverso è 

(1) S. Pozzi, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 1885, pag. 205. 

(2) Muller, Comptes rendus du I Congrès tenu à Munich par la Soc. de Gyn. allemande 
(Annales de Gyn., settembre 1886, pag. 190). 

(3) Hegar et Kaltenbach, Traité de Gynècologie, 1885, pag. 210. 

(4) Terrier, Revue de Chir., 1886, pag. 169. 
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evidentemente il processo detto di suppurazione, poiché esso può, con un intervento 
incompleto, dar luogo tuttavia ad una guarigione completa. In quale proporzione 
questo fortunato esito può essere ottenuto? È difficile il dirlo in modo assoluto, 
imperocché, secondo la giustissima osservazione di Terrier (1), i risultati variano 
molto secondo la natura della cisti, ed ecco come bisogna definire la questione : 
« Quando la cisti è uniloculare, quali sono le cisti sierose del legamento largo 
e le cisti dermoidi, il risultato può essere eccellente e la cavità cistica riempirsi 

intieramente. Lo stesso risultato è possibile in certe cisti uniloculari, dal punto 

di vista clinico, ma che per gli anatomo-patologi sono cisti pluriloculari.... Quando 
la cisti è multiloculare, quando le pareti cistiche offrono delle vegetazioni, i risultati 
sono assai mediocri. Il tumore tende incessantemente a recidivare, la fistola addo¬ 
minale persiste indefinitamente, infine la suppurazione interminabile espone alla 

setticemia cronica ed all’esaurimento. Notiamo infine, e questo nei casi di cisti 

uni- o multiloculari, la possibilità dello sviluppo rapido d’un tumore già preesistente 
sull’ovaia dell’altro lato, le cui condizioni non si potevano verificare al momento 
dell’operazione ». Tutte queste manovre esigono molta pazienza e molto tempo. 
Non si dimentichi mai che dalla sveltezza dell’operatore dipende molto il successo 
finale. Bisogna operare con sicurezza, ma il più rapidamente possibile, e giusta¬ 
mente Lawson Tait, Schroeder, Koeberlé, Péan. Terrier si dichiarano partigiani 
risoluti delle operazioni rapidamente condotte. Qualunque operazione peritoneale, 
che duri più di un’ora, acquista per ciò solo un grado speciale di gravità (Pozzi). 
Durante le manovre spesso prolungate che necessita l’esportazione dei tumori ova- 
rici, si ricorderà che bisogna a qualunque costo preservare l’intestino dal contatto 
dell’aria. Gli assistenti realizzeranno nel miglior modo possibile questa precauzione 
con spugne o con compresse asettiche e calde, ma sarà meglio ancora, quando 
la cosa è possibile, limitare l’incisione addominale con una sutura provvisoria non 
conservando che l’apertura necessaria per avere un campo operativo sufficiente. 

Qualunque sia il metodo di asportazione imposto dai rapporti del tumore ova- 
rico, bisogna, per terminare l’operazione, esplorare l'altro ovaio ed asportarlo 
se è il caso; provvedere all'emostasi ; applicare legature su tutti i punti suscet¬ 
tibili di dar sangue e strisciare il termocauterio sulle superfici sanguinanti che 
non permettono la legatura. Certe emorragie a nappo della sierosa parietale esi¬ 
gono l’agopressura (Spencer Wells, Hegar). Si deve in seguito fare la toelette 
pey'iioneale, chiudere la ferita addominale, mettere il drenaggio nei casi ecce¬ 
zionali che lo richiedono e fare la medicazione. 

L’ esplorazione dell'altro ovaio deve essere fatta colla più grande cura, aspor¬ 
tandolo quando offre la minima alterazione. De Sinéty (2) fa osservare che questa 
questione non è sempre clinicamente facile a risolversi; imperocché egli ha avuto 
« l’occasione di esaminare delle ovaia poco aumentate di volume che presentavano 
già le lesioni delle cisti ovariche e sarebbero probabilmente state il punto di par¬ 
tenza d’una recidiva se lasciate in sito; mentre altre molto più voluminose non pre- 


(1) Terrier. Résullats fournis par Vablation incomplète des kystes de Vovaire (Revue de 
Chirurgie , 1881, t. I, pag. 625). 

(2) De Sinéty, loc. cit., pag. 744. 
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sentavano alcuna produzione neoplastica ». Nei casi dubbii bisogna ricordare che è 
molto meglio asportare un’ovaia sana, che lasciare in sito un’ovaia di cui non si 
conobbero le alterazioni. Se il tumore ovarico coesiste con un altro tumore, per 
esempio con un fibroma uterino, la condotta da seguirsi è variabile: Schroeder 
consiglia l’ablazione simultanea del fibroma uterino e del tumore ovarico; Lawson 
Tait di cui son note le opinioni sull’importanza della castrazione nella cura dei 
fibromi uterini, consiglia di limitarsi all’ablazione bilaterale degli annessi. Hegar 
è della medesima opinione. Per conto mio, la questione mi sembra doversi definire 
nel modo seguente: se il fibroma uterino è peduncolato, se il trauma necessario 
per la sua asportazione non è troppo grave, bisogna asportarlo. Nelle condizioni 
inverse bisogna limitarsi all’ablazione degli annessi, e per lo più quest’operazione 
avrà la più decisiva influenza sulla cura del fibroma, altrimenti si praticherà ulte¬ 
riormente l’isterectomia vaginale, operazione benigna, di cui la prognosi è infi¬ 
nitamente superiore a quella dell’isterectomia per laparotomia. 

La toelette peritoneale deve esser fatta con un’attenzione meticolosa, senza 
violenza, ma completamente. A questo scopo, tutte le ripiegature della sierosa ed 
i punti declivi sono con molta cura ripuliti colle compresse. La lavatura del peri¬ 
toneo , la quale venne tanto lodata da principio, presenta indubbiamente degli 
inconvenienti e non trova indicazioni ragionevoli se non nei casi complicati con 
suppurazione, aderenze, rottura o peritonite. La tecnica operativa è molto sem¬ 
plice: l’estremità di una cannula di vetro, in comunicazione con un vaso di cristallo, 
ripieno di acqua filtrata e bollita, si porta nello spazio del Douglas e si lascia colare 
il liquido, che riempie bentosto la cavità addominale, bagna gli intestini ed esce 
per la ferita fra le coscie dell’ammalata. Quest’irrigazione deve essere continuata 
finché la limpidezza del liquido più nulla lascia a desiderare: si possono così iniet¬ 
tare fino a 20 o 30 litri di acqua. 

Terminata la toelette peritoneale, si procede alla sutura della ferita addomi¬ 
nale. Il modo di sutura varia secondo i chirurghi: gli uni conservano il filo di 
seta, altri il filo d’argento. Il modo di applicare i fili è a sua volta l’oggetto di 
alcune divergenze. Si sa che la sutura a piani sovrapposti con sopraggitti di catgut 
abbandonati nella ferita tende a prevalere sopra tutte le altre : si ottengono cica¬ 
trici molto solide, ed è questo il metodo di elezione quando l’affrontamento perfetto 
di tutti gli strati della parete addominale sembra difficile. Negli altri casi per 
contro, io penso che la sutura a punti staccati con filo d’argento è la più semplice 
e la migliore. Le anse di filo debbono abbracciare tutta la parete addominale 
compreso il margine peritoneale, e quando sono applicati con cura, la cicatrice 
che essi lasciano non cede per nulla in solidità a quella che procura la sutura 
a strati, la quale è, per contro, più lunga e più complicata. Perchè l’affrontamento 
della cute sia perfetto, alcuni punti di sutura superficiale sono per lo più necessaria 
Mentre si applicano i fili, si avrà cura di proteggere la massa intestinale con una 
larga spugna piatta che si ritira lentamente al momento di stringere i nodi. 

Il drenaggio è una necessità di cui bisogna, per quanto possibile, limitare la 
applicazione. Nei casi in cui l’emostasi e la toelette peritoneale non lasciano nulla 
a desiderare, il drenaggio è nettamente controindicato ; ma vi hanno casi gravi e 
rari in cui l’estensione delle aderenze e la gravità delle manovre che esse neces- 
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sitano possono esporre all’accumulo ed alla ritenzione dei liquidi settici nelle parti 
declivi dell’addome ; il drenaggio rende allora reali servigi. Hegar e Kaltenbach 
ne prescrivono le indicazioni: « se l’emostasi è incompleta, se le spugne 8 o 10 
volte introdotte nello spazio del Douglas sono sempre ritirate imbevute di sangue, 
se il sangue è commisto a masse dense provenienti dalla cisti, se la ferita perito¬ 
neale è considerevole, se il tessuto cellulare sottosieroso è largamente aperto, il 
drenaggio ci pare indicato. Bisogna infine, come assoluta necessità, ricorrere ad 
esso quando, durante l’operazione, si videro penetrare nella cavità addominale 
materiali settici, del pus proveniente dalla cisti, ovvero quando, avendo ferito la 
vescica, l’intestino o gli ureteri, non si poterono applicare suture capaci di pro¬ 
teggere la cavità sierosa contro l’irruzione di materie fecali o di urina, ovvero 
quando il chirurgo fu costretto ad abbandonare frammenti voluminosi della parete 
cistica e masse di tessuto votate quasi fatalmente alla gangrena ». L’ascite non 
è un’indicazione formale di drenaggio e se l'asportazione del tumore è completa, 
bisogna imitare la pratica di Terrier e di Perder, i quali hanno, in queste con¬ 
dizioni, guarite numerose operate senza ricorrere al drenaggio. 11 drenaggio 
vaginale ed il drenaggio addomino-vaginale realizzano, per essere situati nei punti 
declivi, le migliori condizioni per lo scolo dei liquidi, ma essi esigono venga assi¬ 
curata una perfetta asepsi della vagina colle precauzioni più minute. Per cui vai 
meglio limitarsi in generale al drenaggio soprapubico. 

Quanto alla medicazione , ogni chirurgo la fa a suo modo. Il bendaggio di 
Lister puro ed i suoi molteplici derivati hanno tutti i loro partigiani, ed io non 
mi fermerò a descrivere la pratica di ognuno. L’importante, l’indispensabile si è 
che la medicazione sia veramente antisettica e ben compressiva. Perchè alcuni 
chirurghi proscrivono la compressione dopo l’ovariotomia? Perchè Fraenkel (di 
Breslavia) (1) incolpa i bendaggi di favorire l’assorbimento delle secrezioni della 
ferita? È difficile a comprendersi. Poco importa del resto, perchè i vantaggi della 
compressione metodica dell’addome dopo l’ovariotomia non sono contestabili. Bisogna 
adunque stabilire questa compressione colla massima cura per mezzo di un denso 
strato di ovatta e di un largo cinto di flanella. Compiuto il bendaggio si svuota la 
vescica e si riporta l’ammalata nel suo letto precedentemente riscaldato. Coi mezzi 
d’uso, boccia d’acqua calda, ecc., ci si opporrà a tutte le cause di raffreddamento. 
Le coscie saranno mantenute in semiflessione per mezzo di un cuscino disposto 
trasversalmente sotto le ginocchia, ed il decubito dorsale deve essere severamente 
ordinato pei primi giorni. 

Le cure consecutive esigono molta attenzione ed esperienza. Lawson lait con¬ 
siglia di fare « il meno possibile nella cura consecutiva, provvedendo a ciascun 
sintomo man mano che esso appare », e questa condotta è molto prudente, tuttavia 
non bisogna esagerare e conviene guardarsi da un astensione sistematica. Perciò 
le iniezioni di etere, e più spesso le iniezioni di morfina, possono trovare la loro 
indicazione, le prime per combattere la debolezza eccessiva ed il vero collasso 
di certe operate, le seconde per attenuare i doloi'i addominali o lombari così fie- 


(1) Fraenkel, Assemblée des Naturalistes allemands, Section de Magdebourg (Sem. medicale, 
16 ottobre 1884). 
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quenti e talvolta così vivi, durante le prime ore che susseguono l’operazione. Tra 
i mezzi che permettono di lottare contro la depressione di certe operate, non saprei 
abbastanza insistere sul valore delle iniezioni ipodermiche di siero artificiale col 
metodo di Chóron. Nel primo giorno, deve soltanto esser concessa qualche goccia 
di grog o di champagne ghiacciato. Lawson Tait autorizza un poco di latte il 
secondo giorno, e si scaglia con energia contro l'antica abitudine di lasciare siste¬ 
maticamente le operate « morire di fame, per 3 o 4 giorni ». La riflessione è giusta, 
ma anche qui non bisogna essere troppo assoluti: si concederà di più progressi¬ 
vamente; per 3 o 4 giorni la nutrizione liquida sarà la sola permessa, e soltanto con 
estrema prudenza si riprenderà a poco a poco l’alimentazione solida ed abituale. 

La minzione deve essere sorvegliata ed il cateterismo regolarmente praticato 
ogni 4-6 ore finché l’ammalata non urini spontaneamente, ciò che talvolta avviene 
soltanto dopo parecchi giorni. Lo stato delle funzioni intestinali deve essere 
oggetto di una particolare attenzione. Alcuni chirurghi attendono l’8° giorno a 
somministrare purganti e favoriscono anzi fino a quest’epoca la stipsi coi narcotici. 
Questo sistema è cattivo; come assai giustamente ha consigliato Lawson Tait, non 
bisogna mai attendere oltre il 3° o 4° giorno a provocare le scariche. Le prescri¬ 
zioni di Terrillon e di Pozzi sono a questo riguardo molto raccomandabili. Ter- 
rillon consiglia il purgante precoce, lento e progressivo, quale il calomelano, l’olio 
di ricino o le acque di Hunyadi Janos. Il calomelano è per lui specialmente 
indicato, e se i gas non sono liberamente emessi, se il ventre è un po’ teso, il 
2° giorno prescrive 3 dosi di 15 cgr. di calomelano, somministrate ad 1 ora e 


mezzo d’intervallo, sussidiate da clisteri di glicerina. Se l'indicazione persiste egli 
consiglia di ricominciare i giorni successivi. Pozzi ha l’abitudine di somministrare 
la sera del 2° giorno un clistere composto di 6 cucchiai di vino di Bordeaux e 
3 cucchiai di glicerina; se questo clistere rimane senza effetto per l’evacuazione 
dei gas, viene ripetuto la mattina successiva coll'aggiunta di 1 o 2 cucchiai di 
miele mercuriale. In alcuni casi, i fenomeni di meteorismo possono essere ecces¬ 
sivi e molto inquietanti; non bisogna esitare allora a favorire l’uscita dei gas 
introducendo nel retto una sonda adatta. Per ragioni analoghe può esser indicato 
praticare lo svuotamento e la lavatura dello stomaco. 

Quando il decorso è regolare i fili si tolgono all'8° o 10° giorno colla prima 
medicazione e le operate si alzano dal 14° al 21° giorno. Eccezionalmente si osserva 
sia la mancanza di riunione della ferita addominale, sia la sua disunione secon- 
daria e come conseguenza la fuoruscita dei visceri con tutte le sue conseguenze. 
E qui importa ben distinguere i casi in cui il difetto di riunione è il risultato 
dell’infiammazione settica dei margini della ferita o del peritoneo, ed i casi in cui 
esso è di ordine puramente meccanico, provocato per esempio da un colpo di tosse 
o dai vomiti. Nel primo caso la prognosi è alquanto più sfavorevole. Nel secondo 
caso, al contrario, se si interviene a tempo, se la riduzione dell’ intestino e la 
nuova sutura si opera con tutte le precauzioni volute, si può benissimo guarire 
le ammalate. Per conto mio, ho osservato una volta questo fatto in una giovane 
donna a cui avevo esportato le due ovaia per ottenere la scomparsa di emorragie 
profuse e l’atrofia di un voluminoso fibroma. Avevo tolto i fili l’8° giorno, e due 
ore dopo, sotto l'influenza di un colpo di tosse, la ferita si è riaperta e gli inte- 
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stini irruppero sotto il bendaggio. L’interno di servizio, Clado, chiamato in tutta 
fretta, ha ridotto i visceri, praticato una nuova sutura della ferita e l’ammalata 
è guarita perfettamente. Questa complicazione è del resto rara dopo le laparotomie. 

Io penso che essa particolarmente avviene quando si lascia nella cavità addomi¬ 
nale un tumore d’un certo volume, ma, nella grande maggioranza dei casi, la 
riunione per prima intenzione lascia nulla a desiderare, e, come più sopra ho 
detto, si possono senza timore togliere i fili dall’8 0 al 10° giorno. Bisogna allora 
sostenere la cicatrice con un cinto ipogastrico ben fatto, raccomandando alle 
operate di continuarne per lungo tempo l’uso. A termine di un anno o due il 
cinto può essere abbandonato se la cicatrice è ben solida; ma, per poco che la 
sua resistenza ispiri dei dubbi, non bisogna temey'e di prolungarne l'uso. 

Le principali complicazioni che possono reclamare un intervento speciale, o 
compromettere la vita delle operate in seguito all’ovariotomia sono: \ vomiti, le 
emorragie secondarie, Xelevazione della temperatura, la peritonite, la setticemia 
ed il choc. 

I vomiti del primo giorno non sono inquietanti e debbono attribuirsi al cloroformio 
[e, se fastidiosi, si possono curare colla gastrolusi (D. G.)]. Ma se essi si prolun¬ 
gano e sopra tutto se ricompaiono verso il secondo e terzo giorno dopo essere 
cessati, acquistano un valore prognostico ben differente e debbono immediatamente 
destare l’idea di una peritonite. Quando si producono emorragie secondarie dal 
peduncolo o dalle aderenze, non bisogna esitare a riaprire il ventre, per legare 
i vasi che danno sangue. Queste emorragie sopravvengono sia il primo giorno, sia 
più tardi dall’ottavo al dodicesimo giorno. È talvolta difficile distinguerle da una 
setticemia acuta con essudato peritoneale. Ma le difficoltà della diagnosi non deb¬ 
bono arrestare l’azione chirurgica perchè, secondo 1 osservazione di Hegar, « si è 
perfettamente autorizzati, in quest'ultima alternativa, a riaprire l’addome onde 
praticare il drenaggio ». 

In caso d'elevazione termica esagerata, alcuni chirurghi stranieri consigliano 
le applicazioni fredde. La vescica di ghiaccio di Thornton, il piccolo letto di Kibbee, 
sopra tutto adoperato da G. Thomas, le spirali in caouthouc consigliate da Emmet, 
i tubi di stagno accoppiati di Krohn e Sesesnan (di Londra) furono immaginati a 
questo scopo; ma questi refrigeranti non hanno presso di noi incontrato fortuna. 
Dopo l’ovariotomia non si osservano più, come altre volte, delle temperature di 
40°-41°. Tuttavia, se la temperatura oltrepassa 38°,5, se essa si mantiene elevata, 
bisogna sospettare complicazioni peritoneali o setticoemiche, ed in questi casi non 
è disgraziatamente il freddo che possa salvare le ammalate. Hegar e Kaltenbach 
lo dicono con ragione: « una temperatura che durante, i tre primi giorni oltrepassa 
39° e 40°, è quasi sempre dovuta ad un’infezione settica, eccezionalmente alla 
presenza di un’infiammazione circoscritta. In quest ultimo caso si deve sempre 
pensare alla possibilità di un accumulo di liquido nello spazio del Douglas. Se la 
temperatura si eleva soltanto dal quinto all ottavo giorno, bisogna pensare ad 
una suppurazione nelle pareti, mentre, se essa si produce più tardi e riveste il 
tipo continuo e poi il tipo remittente, essa è abitualmente dovuta alla presenza 
di nuclei infiammatorii intraperitoneali ed incistidati, ovvero alla formazione di 
un ascesso ». Un fenomeno più importante della febbre è la frequenza del polso. 
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Quando il numero delle pulsazioni supera 120 al minuto, anche quando la tempe¬ 
ratura si mantiene bassa, bisogna temere lo sviluppo di una peritonite settica 
[Questa è tanto più probabile se ad un tempo si fanno scarse le urine (D. G.)]. 

Quando sopravvengono sintomi di peritonite o di setticemia, si ricorrerà ai 
mezzi d’uso benché sia nota l’impotenza della terapia nei casi di questo genere. 
Per cui bisogna accogliere favorevolmente la nuova pratica dei chirurghi che in 
condizioni veramente disperate non esitano a riaprire l’addome per praticare le 
lavature abbondanti della sierosa [e specialmente per applicare un drenaggio (D. G.)]. 
Alcuni successi che pare abbiano coronato questi tentativi, devono esser presi in 
considerazione, senza però accoglierli con troppo entusiasmo. Schroeder respinge 
l’apertura del ventre ed il drenaggio come mezzo di scongiurare i fenomeni settici. 
Hegar e Kaltenbach non credono che « quando esistono sintomi diffusi la morte 
sia stata scongiurata da questa decisione eroica. Se le indicazioni della lavatura 
sono ancora discutibili nei casi sopraddetti, la stessa riserva non è più logica quando 
i fenomeni di essudazione peritoneale sembrano localizzarsi per formare un foco¬ 
laio circoscritto. In questi casi, come asseriscono Hegar e Kaltenbach, « si osser¬ 
vano segni di assorbimento putrido fin dai primi giorni: elevazione di temperatura, 
vomiti, secchezza della lingua ed anche delirio; ma la parte superiore dell’addome 
rimane molle ed insensibile, mentre si può ben riconoscere il focolaio raccolto nello 
spazio del Douglas. Le indicazioni deH’intervento sono evidentemente formali per 
queste raccolte settiche come per tutte le suppurazioni pelviche circoscritte che 
possono manifestarsi più o meno tardivamente e che hanno per lo più per punto 
di partenza una legatura, di cui l’asepsi lasciava a desiderare. Tutti questi empiemi 
circoscritti devono essere curati secondo le regole abituali. In alcuni casi, si videro 
delle fìstole stercoracee succedere all’apertura di questi ascessi. Si può osservare 
infine, come osserva Terrier, una vera peritonite cronica adesiva, la cui gravità 
non è ancora assolutamente conosciuta. Questa forma di peritonite si osserva forse 
solamente nei casi in cui il peduncolo fu ridotto? Il fatto ci sembra possibile ». 

La phlegmatia alba dolens, Xocclusione intestinale sono a loro volta compli¬ 
cazioni possibili. L’occlusione intestinale merita sopra tutto l’attenzione ; « essa fu 
attribuita ad aderenze in corrispondenza delle legature perdute, o delle superflui 
di sezione; essa può anche essere favorita dalla distruzione dell’epitelio peritoneale 
causata dall’uso di spugne o di compresse troppo fortemente antisettiche. Sopra 
1000 ovariotomie, Spencer Wells avrebbe osservato 11 morti per occlusione inte¬ 
stinale. Come cura, Bode e Léopold prescrivono enteroclismi di infuso caldo di 
camomilla, con aggiunta di olio e di sapone. Si può tentare questo mezzo, ma 
tostochè la diagnosi di occlusione è stabilita, e questa diagnosi è qualche volta 
delicata, si deve senza indugio aprir di nuovo l’addome e tentare ogni via per 
sopprimere l’ostacolo al corso delle materie fecali. Senza dubbio altri incidenti 
possono turbare la convalescenza delle operate: così Morike nel 1880, e Matwef 
nel 1885 (1), hanno segnalato la parotite come una complicazione possibile della 
ovariotomia, e Schroeder insiste sulla gravità della prognosi in tal caso; ma sono 
questi fatti eccezionali. 


(1) Matwef, Annales de Gyn., agosto 1885, pag. 105. 
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Le operate di ovariotomia muoiono qualchevolta di choc o di esaurimento. La 
sincope mortale può avvenire durante l’operazione, ma essa è fortunatamente rara. 
Il choc particolarmente, non ha dal punto di vista della mortalità la frequenza 
che ad esso attribuiscono alcune statistiche. È diffatti certo, come affermano Hegar 
e Kaltenbach, che « molti fenomeni descritti sotto il nome di choc debbono piut¬ 
tosto essere attribuiti alla setticemia perchè esistono con un’elevazione manifesta 
di temperatura ed anche con alterazioni anatomiche del peritoneo ». Pozzi (1) fa 
a sua volta osservare che il choc è un termine vago che ingloba fenomeni di una 
patogenia molto variabile dall’embolia misconosciuta e l’uremia fulminante, fino 
alla paralisi di un cuore degenerato per marasmo dell’organismo (pag. 779). Le 
complicazioni, quali le emorragie , Vocclusione intestinale o la flebite , sono pure 
in certi casi le cause della morte. Altre operate soccombono al tetano, Hegar e 
Kaltenbach hanno riuniti 29 casi di questa complicazione: « 2 con peduncolo 
ridotto contro 27 casi con peduncolo fissato nella ferita ». Essi concludono con 
ragione che il trattamento extraperitoneale del peduncolo trae con se dal punto 
di vista del tetano un certo pericolo che è quasi completamente eliminato quando 
si affonda il peduncolo ». Può avvenire infine che le operate muoiano d’un’affe- 
zione viscerale concomitante, aggravata dal trauma chirurgico, ma è questa una 
rara eccezione, e le cause più frequenti di morte sono in realtà la setticemia e 
la peritonite. 

In generale dal 2° al 4° giorno (Terrier) (2) si definisce la questione, e, passata 
quest’epoca, si è abitualmente al riparo dalle complicazioni peritoneali. Quando si 
manifesta, la peritonite può localizzarsi e guarire, ma se essa si generalizza, la 
situazione è ben differente. Essa si annunzia allora coi suoi sintomi abituali; la 
alterazione caratteristica della fisionomia dell’ammalata e la frequenza del polso 
ne sono spesso il segno precursore e patognomonico. Tutti coloro che hanno qualche 
pratica dell’ovariotomia non possono ingannarsi. All’autopsia, le lesioni peritoneali 
sono variabili. Talora, come osserva Terrier, « questa peritonite è affatto iniziale, 
e non si trovano allora che segni di congestione peritoneale, tal’altra i fenomeni 
infiammatomi avendo avuto il tempo di svilupparsi, si possono riscontrare delle 
aderenze, l’agglomerazione delle anse intestinali e del pus » (3). 

Fortunatamente, queste terminazioni fatali divengono ogni giorno più rare e, 
come già dissi, la media della mortalità è attualmente ridotta a 10 o 15 per 100. 
Tuttavia questa media ha, come sempre, il torto di considerare insieme tutti i 
casi. In pratica, il solo interesse è di conoscere la natura della prognosi in questo 
od in quel caso particolare. Orbene le cifre sono a ciò impotenti. Per dare un 
giudizio bisogna innanzi tutto fondarsi sulle proprie osservazioni personali e pren¬ 
dere in considerazione le mille condizioni suscettibili di influenzare la prognosi in 
bene od in male. In generale si può dire, con Terrier (4), che « l’età avanzata 
delle operate, la rapidità di sviluppo della cisti, la sua cattiva influenza sullo stato 


(1) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 795. 

(2) Terrier, Revue de Chir., 1884, pag. 1, serie 2*. 

(3) V. a questo riguardo Levrat, Septicémie peritoneale après l'ovariotomie. Tesi di Parigi, 1880. 

(4) Terrier, Revue de Chir., 1884, pag. 1. 
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generale, un tumore voluminoso, un’operazione laboriosa dovuta sopra tutto al 
volume ed alle aderenze intestinali o pelviche sono condizioni infelici che aggra¬ 
vano singolarmente la prognosi operativa ». 

Esiti tonto,ni dell’overniotomia. — In alcuni casi, la cicatrice addominale può 
divenire sede di un’ernia od anche di uno sventramento. 

Questo accidente era sopra tutto frequente all’epoca in cui i chirurgi pratica¬ 
vano il trattamento extraperitoneale del peduncolo; esso è divenuto molto più raro 
dopoché il trattamento intraperitoneale si è imposto come metodo di scelta. Tut¬ 
tavia queste ernie ventrali, piccole o grandi, possono ancora prodursi ed è per 
evitarle che bisogna invitare le operate a continuare per lungo tempo l’uso dei 
cinti ipogastrici ben fatti e correttamente applicati. Un altro fenomeno può osser¬ 
varsi nei soli casi in cui il peduncolo è fissato all’angolo inferiore della ferita, 
cioè la produzione di un’emorragia menstrua a livello della cicatrice. Baker-Brown, 
Bantock, Spencer Wells, Mosetig, Le-Fort e Boinet ne hanno osservato esempi 
molto curiosi. Ma, si capisce, la riduzione del peduncolo ha fatto scomparire questo 
fenomeno dal capitolo degli esiti dell’ovariotomia. Tuttavia Bourguelle (1) riferisce 
l’osservazione di un’operata di Charles Monod, nella quale lo scolo sanguigno si 
produsse a livello della cicatrice addominale benché il peduncolo fosse stato ridotto. 
L’esistenza di un tragitto fistoloso decorrente dalla cicatrice addominale al mon¬ 
cone del peduncolo ha dato la spiegazione del fenomeno. 

Le osservazioni dimostrano che l’ovariotomia unilaterale non disturba nè la 
mestruazione , nè la concezione , nè la facoltà di procreare bambini dei due sessi, 
e Spencer Wells ha constatato, per esempio, che 117 operate avevano generato 
228 bambini dei due sessi. Dopo le ovariotomie doppie, osservasi al contrario un 
certo numero di modificazioni fisiologiche. Tra queste modificazioni, fu notata 
Vatrofìa delle mammelle e modificazioni nel carattere. Lo sviluppo di x\x\& pin¬ 
guedine esagerata è un fenomeno abbastanza frequente. Talvolta i desiderii ses¬ 
suali sono aboliti, ma, nella maggior parte dei casi, gli appetiti genitali non sono 
modificati (2). Ma di tutte le modificazioni che succedono ail’ovariotomia doppia, 
la più interessante, come la più facile a prevedersi, è la soppressione dei mestrui. 

Fondandosi sopra alcuni casi eccezionali di mestruazione conservata dopo la 
asportazione delle due ovaie, Noeggerath, Slawiansky e De Sinety hanno creduto 
che l'antica e classica teoria di Négrier dovesse essere riveduta e non si dovesse 
più considerare l’ovulazione come una condizione indispensabile della mestrua¬ 
zione. Questo bisogno di riforma resterà senza dubbio senza una grande eco. Nella 
maggior parte dei casi eccezionali, che si oppongono alla bella e solida teoria di 
Négrier, l’estensione dell’ablazione è soggetta a cauzione e nulla prova che essa 
sia stata radicale. Per contro, nelLimmensa maggioranza dei casi, i fatti sono con¬ 
formi alla teoria e la castrazione doppia trae con sè la soppressione definitiva 
dei mestrui. Quindi, perchè combattere le idee ammesse sui rapporti intimi che 
legano la mestruazione all’ovulazione? Qualche fatto diffìcile a spiegarsi senza 


(1) Bourguelle, Tesi di Parigi, 1884, n. 137. 

(2) Veggasi il lavoro di Le Bec, Arch. gémer ., 1882, la Tesi di Bourguelle, Parigi 1884, ed 
il Trattato di Spencer Wells. 
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dubbio, ma abbastanza raro per essere considerato una curiosità, è un debole effet¬ 
tivo per una grossa campagna, e tutto lascia pensare che bisogna accettare le 
conclusioni di Terrier (1), attribuire la persistenza della mestruazione dopo l’ova- 
riotomia doppia ad ablazioni incomplete e considerare la soppressione dei mestrui 
come un 7'isultato costante dell’estirpazione completa delle due ovaie (2). Come 
fenomeno, per così dire corollario, osservasi dopo l’ablazione delle due ovaie la 
produzione di fenomeni congestizii alla faccia, vampe di calore identiche a quelle 
che affliggono le donne giunte alla menopausa » (Terrier). 

Dopo l’ovariotomia semplice o doppia, le operate godono in generale di una 
salute fiorente, e poche operazioni dànno a questo riguardo risultati più meravi¬ 
gliosi. Tuttavia, questa regola soffre qualche eccezione. Dopo l’ovariotomia, più 
che dopo qualsiasi altra operazione sugli organi genitali della donna, si è osservata 
la comparsa di disordini cerebrali della categoria della manìa acuta o della lipe— 
mania. Questa complicazione non appare, evidentemente che negli individui pre¬ 
disposti. Talvolta il tumore recidiva , sia nell’altro ovaio, sia a livello dell’operazione 
primitiva. Si possono osservare infine esempi di generalizzazione mortale. Le 
recidive a livello dell’altro ovaio sono ben note e quest’eventualità non deve mai 
esser dimenticata dopo l’ovariotomia unilaterale. Quanto alle recidive in sito ed 
alle generalizzazioni, spetta a Panas (3) l’onore di avere pel primo richiamata 
l’attenzione sopra la loro esistenza e dopo di lui i lavori si sono moltiplicati e la 
luce incomincia a farsi sopra questa importante questione. 

I tumori secondarii si osservano, come nota Terrillon (4), sia in vicinanza della 
zona operativa (peduncolo e peritoneo), sia negli organi più o meno lontani. Pou- 
pinel (5) che ha con coscienza rilevato più di 150 osservazioni di recidive o di 
generalizzazioni, arriva a questa conclusione, che nell’immensa maggioranza dei 
casi la generalizzazione consecutiva all’epitelioma cistico rimane localizzata al 
peritoneo. Eccezionalmente essa invade i visceri addominali e la parete addomi¬ 
nale: eccezionalmente pure essa interessa la pleura, poi il polmone ed i ganglii 
del mediastino. Poupinel ha pubblicato un caso di recidiva nella mammella sinistra 
la quale necessitò una doppia asportazione e più tardi una generalizzazione al peri¬ 
toneo e probabilmente alla pleura (6). In un caso io ho constatato la degenerazione 
epiteliale dei ganglii ascellari di destra. Questi fatti di generalizzazione consecutiva 
si osservano sopra tutto da 30 a 50 anni. In generale i tumori secondarii sono 
composti di neoformazioni simili a quelle del tumore primitivo; può essere tuttavia 
che esse deviino dal tipo primitivo (Quénu). Poupinel ha dimostrato del resto che la 
generalizzazione si compie essenzialmente secondo tre tipi principali: il tipo epite¬ 
liale, il tipo sarcomatoso ed il tipo misto. Terrillon (7) ha citato due osservazioni 


(1) Terrier, Influence des ovariotomies doubles sur la menstruation (Revue de Chirurgie , 
dicembre 1885, pag. 953). 

(2) Ormières, Tesi di Parigi, 1880, e Auvard, Menstruation et ovulation (Gas. liebdomadaire , 
aprile 1887, pag. 274). 

(3) Panas, Bull, et Mèra, de la Soc. de Chir ., 1874. 

(4) Terrillon, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1885, t. XI, pag. 255. 

(5) Poupinel, loco citato. 

(6) Poupinel, Annales de Gyn ., gennaio 1890, pag. 35. 

(7) Terrillon, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1886, pag. 404. 
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interessanti da questo punto di vista. Nella prima ammalata, l’ovaio destro era la 
sede di una cisti multiloculare mentre il sinistro presentava un sarcoma. La disposi¬ 
zione inversa esisteva nella seconda osservazione. Notiamo che nei due casi esiste¬ 
vano in alcuni.punti delle pareti cistiche masse sarcomatose. L’evoluzione dei tumori 
secondarii è in generale rapida. La morte sopravviene in media a termine di un 
anno o due, e qualche volta più presto. 

Tutti questi fatti sono innegabili, e dopoché gli istologi hanno ammesso la 
natura epiteliale delle cisti ovariche, si comprende facilmente che il concetto 
della loro possibile malignità abbia fatto rapidamente fortuna. Tuttavia non bisogna 
esagerare, e se il nome di epitelioma corrisponde alla struttura istologica delle 
cisti ovariche, essa non resta meno criticabile dal punto di vista clinico. Le cisti 
dell'ovaio sono diffatti , nell'immensa maggioranza dei casi , tumori di natura 
benigna e la loro guarigione dopo l'asportazione è definitiva. Ecco la regola 
che bisogna ritenere onde non errare nel proprio giudizio. Ciò stabilito, è certa¬ 
mente molto utile sapere che l'ablazione della cisti più benigna in apparenza può 
essere a più o meno lunga scadenza seguita da recidiva o da generalizzazione. 

In quali casi ed in quali condizioni questa malignità deve essere più special- 
mente temuta? E disgraziatamente impossibile specificarlo. Veramente, tutti gli 
autori ammettono che le cisti vegetanti molto ricche in proliferazioni papillomatose 
intra- e sopra tutto extracistiche sono particolarmente pericolose. Il fatto è esatto: 
tuttavia non è assoluto, e Terrier, per esempio, ha parecchie volte operato amma¬ 
late nelle quali delle produzioni papillari extracistiche si erano sviluppate sul 
retto o sul legamento largo, senza che la guarigione siasi perciò smentita (1). 
Pare dunque difficile affermare la malignità d'una cisti sulla semplice constatazione 
della sua ricchezza in vegetazioni papillari, e come le cisti meno vegetanti sono 
per contro suscettibili di recidive, ne risulta che la caratteristica macroscopica 

della malignità non è ancora determinata. 

L’istologia, a sua volta, fa comprendere come una cisti qualunque può dare 
luogo alla recidiva od alla generalizzazione, ammettendo che essa è quasi sempre 
di origine epiteliale, ma essa non è certo in grado di fornire gli elementi d una 
prognosi infallibile in ogni caso particolare. Tuttavia si può dire con Poupinel 
che, se la generalizzazione è per verità possibile nelle cisti prolifere ordinarie, 
essa è incomparabilmente più frequente « quando nel tumore si osservano produ¬ 
zioni adenoidi, carcinoidi e colloidi », produzioni che attestano per altro che 1 epi¬ 
telioma cistico è in piena attività di sviluppo. In caso di neoformazione adenoide, 
la malignità è in certo modo più locale, mentre la generalizzazione delle produzioni 
carcinomatose offre piuttosto i caratteri della vera infezione cancerosa. 

Altre incertezze si riscontrano nello studio delle cause o del meccanismo della 
recidiva e della generalizzazione. Quénu e Terrillon credono che 1 esiguità del 
peduncolo è una prova di benignità. In queste condizioni, afferma lerrillon (2), 
« la cisti sembra vivere di una vita propria, indipendente ... Esiste adunque un 


(1) Terrier, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 1885, t. XI, pag. 275. 

(2) Terrillon, Des récidives cancéreuses après l'ablation de quelques kystes de l ovaire (Bul- 
letin et Mém. de la Soc. de Chir., 1885, t. XI, pag. 269). 
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vero isolamento che deve avere per la propagazione della malattia e per la sua 
recidiva ulteriore una grande importanza ». L’interpretazione è senza dubbio plau¬ 
sibile; essa sarebbe analoga a quella che Labbé e Coyne hanno proposto riguardo 
alla capsula dei tumori della mammella: ma fino a più ampia dimostrazione essa 
non rimane meno allo stato di ipotesi. Lo stesso dicasi per le cosidette propag¬ 
gini cancerose. Uno dei fatti più dimostrativi in appoggio a questa teoria appartiene 
a Nicaise (1). In seguito alla puntura di una cisti ovarica, egli vide « formarsi 
un nucleo di generalizzazione per innesto nello spessore della parete addominale. 
Alcune cellule erano state trascinate dal trequarti, e si erano arrestate nella 
parete addominale dove avevano pullulato ». Altri fatti sono suscettibili di una 
interpretazione analoga, ma è eccessivo voler generalizzare questo meccanismo 
di recidiva. Il periodo di tempo che decorre abitualmente fra la recidiva e la 
operazione è per ciò troppo lungo. 

Senza insistere più oltre, si vede che la recidiva e la generalizzazione delle 
cisti ovariche non sfuggono alle incertezze che rimangono sulla fisiologia patologica 
dei tumori recidivanti e maligni in generale. Per contro, noi abbiamo ora la prova 
clinica di queste recidive o di queste generalizzazioni, ed è molto. Noi sappiamo 
diffatti che sotto l’influenza della diatesi da cui le cisti derivano, e mercè il ter¬ 
reno su cui si sviluppano, esse possono non solo dar luogo sia a recidive per 
ripullulazione, sia a recidive per continuità di tessuto, ma ancora infettare l’orga¬ 
nismo intiero, in una parola generalizzarsi e provocare così la formazione di 
tumori secondarii in regioni più o meno lontane dal focolaio primitivo. La cono¬ 
scenza di questi fatti di cui lo studio si perfeziona ogni giorno offre la più alta 
importanza. Tuttavia, voglio ripeterlo un’ultima volta, non bisogna esagerarsi la 
frequenza di queste recidive o di queste generalizzazioni che si osservano appena 
nella proporzione da 2 a 3 per 100 dietro le statistiche più recenti. Il nome di 
epitelioma applicato alla cisti ovarica ha sopra tutto il valore di un’espressione 
istologica. Clinicamente le cisti dell’ovaia devono essere considerate come tumori 
per lo più benigni, e la guarigione che segue la loro asportazione è certamente 
una delle più durevoli e delle più meravigliose che il nostro intervento sia capace 
di conferire. La salute fiorente della maggior parte delle operate ce ne dà ogni 
giorno la perentoria e vittoriosa dimostrazione. 


(1) Nicaise, Revue de Chir., 1883. 
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CAPITOLO IV. 

TUMORI DELLE TROMBE, DEI LEGAMENTI ROTONDI 

E DEI LEGAMENTI LARGHI 

I. 

TUMORI DELLE TROMBE 

A. Fibromi. — I fibromi delle salpingi sono molto rari (1). Essi si sviluppano 
generalmente verso il peritoneo e non hanno tendenza ad obliterare la cavità 
dell’ovidotto. 

B. Epiteliomi e Sarcomi. — La degenerazione maligna delle salpingi è per 
lo più secondaria ; essa non è che la propagazione di un carcinoma dell’ovaia od 
una metastasi del carcinoma dell’utero (Pozzi) (2). Così sopra 73 casi di cancro 
uterino Kiwisck (3) ha riscontrato 18 volte la diffusione alle trombe. Orthmann (4) 
ha raccolto 13 casi di cancro secondario della tromba, 9 volte 1 utero canceroso 
ne era il punto di partenza, 4 volte si era propagato dall ovaio degenerato. 

Il cancro primitivo delle trombe è molto raro. Dittrich (5) sopra 96 casi di 
carcinomi di organi differenti ha notato 4 cancri della tromba. Pozzi ha riunito 
soltanto 5 casi di degenerazione maligna primitiva della tromba, 2 volte si trattava 
di sarcomi (6), 3 volte di carcinomi (7), ed ancora nel caso di Doran 1 ovaia e la 
tromba erano entrambi cancerosi. Recentemente Saenger ha pubblicato un nuovo 
caso di sarcoma primitivo della tromba, operato per laparotomia e recidivato in 
meno di 3 mesi (8). 

Alb. Doran e Routh (9) hanno descritto un papilloma della tromba, di natura 
piuttosto benigna, di cui Montprofit (10) fa una salpingite speciale , la salpingite 


(1) Winckel, Lehrbuch, eco., 1886. 

(2) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 811. 

(3) Kiwisch, citato da Pozzi, loc. cit., pag. 811. 

(4) Orthmann, Centr. f. Gyn ., 1888, n. 21, pag. 345. 

(5) Dittrich, citato da Pozzi, loc. cit., pag. 811. 

(6) Saenger, Centr. fur Gyn., 1886, pag. 601. — Gottschalk, Società dei Naturalisti e dei 
Medici tedeschi. Berlino 1886. 

(7) A. Martin, loc. cit., pag. 484. — Kai.tenbach, Centr. f. Gyn., 1889, n. 5, pag. 74. 

A. Doran, Trans, of thè Patii. Soc. of London. Analizzato ne\Y Ar eh . de Tocol ., maggio 1890, 
pag. 326. 

(8) Saenger, Centr. f. Gyn., 1892, n. 32, pag. 642. 

(9) Albert Doran e Routh, Trans, obst. Soc. Londra 1886, t. XXVIII, pag. 229. 

(10) Montprofit, Salpingites et ovarites. Tesi di Parigi, 1888, pag. 45. 
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papillomatosa. La natura di questa lesione sarebbe quella dei papillomi della vulva 
e della vagina. Per Routh, i papillomi degli organi genitali esterni possono propa¬ 
garsi alle trombe come la blenorragia. Gli esempi di simili lesioni sono troppo 
rari per crearne un « tipo clinico definito » (Pozzi). 

Sintomi e diagnosi. — I tumori delle salpingi non hanno una fisonomia clinica 
che permetta una diagnosi precisa. Si confonderanno generalmente le produzioni 
neoplastiche benigne con le salpingo-ov ariti. 11 papilloma, gli epiteliomi ed i 
sarcomi che provocano quasi sempre l’ascite, faranno pensare ad una degenera¬ 
zione maligna degli annessi, ma per lo più si localizzerà nell’ovaia una lesione della 
salpinge. Non si potrà sospettare una lesione cancerosa delle salpingi se non quando 
l’esistenza d’uno scolo utero-vaginale sanioso e fetido sarà constatato in una donna 
la quale presenti all’esame un utero sano. 

Cura. — La sola cura dei tumori della salpinge, è l’estirpazione colla lapa¬ 
rotomia; quest’intervento radicale avrà tanto maggiori probabilità di risultati 
completi e durevoli quanto piu essa sarà precoce. Disgraziatamente, osserva 
Martin (1), « nello stato attuale dei nostri mezzi di investigazione, una diagnosi 
non può essere che l’eccezione ». 


II. 

TUMORI DEI LEGAMENTI ROTONDI 


A. Cisti. — Furono segnalati a livello dell’orificio esterno e nell’interno del 
canale inguinale dei piccoli tumori liquidi: gli uni, veri idroceli cistici (2), si presen¬ 
tano sotto la forma di tumori allungati che possono raggiungere il volume di un 
uovo, riempiono tutto il canal inguinale e possono estendersi fino alle grandi labbra. 
Quando si dissecano questi tumori, non è raro riscontrare alla loro faccia posteriore 
od interna una striscia rosso-pallida la quale non è altro che il legamento rotondo 
dispiegato. Queste cisti provengono da anomalie nell’involuzione del canale di 
Niick (3), che invece di scomparire completamente nel suo tragitto inguinale, si 
è semplicemente obliterato a livello dell’orificio interno di questo canale. Ciò che 
sembra dimostrarlo, è la forma di bisaccia che prende la cisti quando il canale 
peritoneale si oblitera in due punti, ovvero ancora la possibilità di spingere il 
liquido nell’addome quando il canale rimane permeabile (4). Le altre sono vere 
cisti del legamento rotondo, e si riscontrano nello spessore stesso di questo tratto 


(1) A. Martin, loc. cit., pag. 484. 

(2) Hennig, Zeitschr. fiir med. Chir. u. Gebh., 1888, n. 16 e Arch. fur Gyn ., 1885, Bd. XXV, 
pag. 103. — Bandi,, Die Krankheiten der Tuberi , ecc., pagg. 92-95. — C. Brunner, Hydrocele 
ligamenti rotundi , ecc. (Beitr. zur klin. Chir., voi. IV, pag. 86). - W. Wechselmann, Ueber 
Hydrocele muliebris {Arch. f. klin. Chir., 1890, t. XL, pag. 578). 

(3) Hegar et Kaltenbach, Traité de Gyn. opér. Tradotto da Bar. Parigi 1885, pag. 455. 

(4) Schróder, Maladies des organes génitaux de la femme. Trad. frane., 1886, pag. 455. 
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muscolare. Per Weber (1) la loro genesi si spiega colla persistenza d’uno stato 
fetale, cioè per un arresto di sviluppo del gubernaculum di Hunter (futuro 
legamento rotondo) il quale è sempre cavo nell’embrione. 

Sintomi e diagnosi. — Queste raccolte liquide, qualunque ne sia la varietà, si 
presentano sotto forma di piccoli tumori del volume di un’amandorla o di una noce 
all’orifìcio esterno del canale inguinale, attraverso il quale si possono far rientrare 
nell’addome. Talvolta, questi tumori, più voluminosi, sono irreducibili, in altri casi 
occupano l’interno del canale inguinale. Quando risiedono all’orificio esterno di 
questo canale, bisogna evitare di confonderli colle cisti della glandola del Bartolino, 
delle quali è significativa la situazione alla parte inferiore del grande labbro, 
ovvero con un ovaio erniato. L’ovaio sarà riconosciuto dalla sua forma, dalla sua 
consistenza e sensibilità speciale. Al contrario, quando queste cisti sono sviluppate 
nel tragitto inguinale possono simulare un enterocele od un igroma perierniario. 
Sopra tutto quando le cisti del legamento rotondo si infiammano è difficile 
distinguerle da un epiplocele infiammato od anche da un’ ernia incarcerata (2). 
L’errore ha d’altra parte poche conseguenze poiché in ogni caso bisogna intervenire. 

Cura. — La puntura, seguita o non da iniezione jodica, fu applicata alla cura 
delle raccolte liquide del legamento rotondo, ma bene spesso questo metodo è 
seguito da recidiva (3). Per cui quando questi tumori determinano disturbi suffi¬ 
cienti per intervenire chirurgicamente, bisogna dar la preferenza all’incisione. 
Aggiungerò che quando la cisti è suppurata la discussione non è più permessa: 
l’incisione è l’unico mezzo di cura. 

B. Tumori solidi. — I tumori solidi dei legamenti rotondi sono estremamente 
rari. Il tipo anatomico che si riscontra a preferenza è il fibroma semplice od il 
fibromioma (4). Dort (5), sopra 13 casi di tumori solidi del legamento rotondo, 
ha raccolto 12 fibromi o iniomi ed 1 fibrosarcoma. Léopold (6) ha osservato un 
mioma linfangiectasico. Questi tumori possono subire la degenerazione calcarea. 

Sintomi e diagnosi. — I tumori del legamento rotondo risiedono sopra tutto 
a destra (8 volte sopra 11 casi) (7). Il loro volume è variabile, per lo più non 
oltrepassa quello di un arancio; in alcuni casi tuttavia può essere enorme e 
Polaillon (8) ha asportato un fibromioma grosso come la testa di un bambino di 

(1) E.-H. Weber, citato da Schrtìder, loc. cit. — Veggasi anche Staffel, Ueber Cysten des 
Canalis Nuckii (Ceiitr. fur Gyn ., 1887, pag. 272). 

(2) Chiari, Ueber Entzundung der loeiblichen Hudrocele ( Wiener medicin. Bldtter , 1879, 

nn. 21, 22 e 23). 

(3) Seven, Idrocele del cordone rotondo dell'utero (Rivista clinica di Bologna, 1875). 

(4) S. Duplay, Contribution à l’étude des tumeurs du ligament rond ( Arch . gén. de Médecine, 
marzo 1882). 

(5) Dort, Tumoren des Ligamentum uteri rotundum ( Dissert . inaug. Leyden 1891). 

(6) Léopold, Arch. fur Gyn., 1879, Bd. XVI, pag. 402. 

(7) M. Saenger, Arch. fur Gyn., 1883, Bd. XXI, pag. 279, e 1884, Bd. XXIV, pag. 1. 

(8) Polaillon, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1891, t. XVII, pag. 551. 
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due anni; il tumore operato da Léopold pesava 24 libbre. Generalmente peduncolati, 
raramente sessili, di forma variabile, lisci o leggermente lobati, questi tumori 
sono indolenti alla pressione, senza aderenze coi tegumenti, mobili lateralmente 
e d’alto in basso ma non dall’indietro in avanti, perchè fissati dal piano resistente 
che forma al davanti di essi il sacco dartoico nell’interno del quale essi si sviluppano 
(Duplay). Essi possono parimenti svilupparsi a livello dell’orificio interno del canale 
inguinale verso il peritoneo (casi di Winckel, Duncan, Kleinwàchter) (1). Quando 
hanno assunto un certo sviluppo, determinano dolori spontanei od intermittenti che 
si irradiano verso l’arto inferiore, ed i lombi, con esasperazione durante i mestrui. 
Si è pur segnalato il loro accrescimento ad ogni periodo menstruo od in occasione di 
una gravidanza. « Il decorso di questi tumori, generalmente lentissimo pei fibromi 
semplici, può offrire in caso di tumori misti la rapidità di quello delle produzioni' 
maligne » (Pozzi). La loro prognosi dipende naturalmente dalla loro natura istologica. 

Per diagnosticare questi tumori, bisogna, come dice Duplay (2), distinguere 
i casi in cui sono peduncolati da quelli in cui sono sessili. Nel primo caso, se 
il peduncolo si affonda sotto l’arcata crurale il legamento rotondo non può essere 
in questione; se, al contrario, il peduncolo passa al disopra del legamento di 
Poparzio, si deve tosto pensare alla possibilità di un tumore del legamento. I 
sintomi che ho enumerato e sopra tutto l’anamnesi permetteranno la distinzione 
da un epiplocele irreducibile. L 'ovaio erniato sarà riconosciuto dai caratteri già 
descritti. Se il tumore è sessile, si potrà confonderlo con un ganglio od una cisti 
della glandola del Bartolini. Nel primo caso il neoplasma è multilobato e sopra 
tutto sviluppato verso l’inguine senza rapporti ben distinti coll’orifìcio inguinale 
esterno. Nel secondo caso bisognerà tenere gran conto del punto di partenza del 
tumore, che progredisce dal basso in alto se proviene dalla glandola del Bartolini, 
e d’alto in basso, al contrario, quando appartiene al legamento rotondo. 

L’estirpazione è la sola cura che convenga ai tumori del legamento rotondo. 
Facile quando il tumore è sviluppato verso l’esterno, può presentare le più grandi 
difficoltà quando il tumore svolge il suo accrescimento verso la cavità addominale. 


III. 

TUMORI DEI LEGAMENTI LARGHI 

A. Fibromi. — Esistono nel legamento largo tumori fibrosi che non hanno 
alcun rapporto apparente coll’utero e che per conseguenza sembrano essersi 
originati in sito. Alcuni autori, Klob, Kiwisch, Virchow (3), hanno per verità 
sostenuto che questi tumori non erano se non fibromi uterini emigrati nel legamento. 
Ma quest’opinione è troppo assoluta. Le osservazioni precise di Saenger (4), di 

(1) Citato da Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 814. 

(2) S. Duplay, loco citato. 

(3) Virchow, Path. tles tumeurs. Traduzione francese, 1871, t. Ili, pag. 412. 

(4) Saenger, Ueber primitive dermoide Geschwiilste der Ligumenta lata ( Arch. f. Gyn., 1889, 
Bd. XVI, pag. 258 e 1883, Bd. XXI, pag. 179). 

10. — Tr. di Chir., Vili, p. 2 » — Malattie delle regioni. 



146 Tumori delle trombe, dei legamenti rotondi e dei legamenti larghi 

Bielfinger (1), di Tédenat (2) dimostrano didatti che i fibromi del legamento largo 
possono essere assolutamente indipendenti dall’utero. Nel caso di Tédenat in 
particolare l’utero era piccolo e normale. Questi tumori sono rari, Bielfinger ne 
ha riunito soltanto 13 casi certi. Essi possono prolungarsi lungo la vagina fino 
alla vulva (3) o più raramente insinuarsi verso la grande incisura ischiatica. 

B. Lipomi. — I lipomi del legamento largo sono estremamente rari e si con¬ 
fondono quasi sempre con cisti dell’ovaio in parte sviluppate nel legamento largo. 
Terrillon ha esportato un lipoma di 57 libbre, Pozzi ne ha osservato un altro caso nel 
quale la pseudofluttuazione era così netta che fu praticata una puntura esplorativa. 

i # * 

C. Epiteliomi e Sarcomi. — Non esistono propriamente cancri dei legamenti 
larghi. I neoplasmi maligni che si riscontrano sopra questa ripiegatura sierosa 
non sono che l’estensione di tumori che si iniziarono primitivamente nell’utero, 
negli annessi, nel peritoneo o nei ganglii pelvici. 

La diagnosi dei tumori solidi dei legamenti larghi, si fa raramente. Per lo 
più si pensa ad un fibroma uterino o ad una cisti dell’ovaia a sviluppo intra- 
legamentoso. L’errore ha del resto poca importanza perchè in tutti i casi bisogna 

operare. 

Cura. — L’ablazione è la sola cura possibile dei tumori solidi del legamento 
largo, ed io penso che essa è indicata non appena il tumore è nettamente ricono¬ 
sciuto. In caso di grosso tumore, l’estirpazione deve essere fatta colla laparotomia, 
ma quando i limiti superiori del tumore non raggiungono l’ombelico, e quando 
esso sporge decisamente in uno dei fornici vaginali, credo che il « morcellement » 
per via vaginale è l’intervento più sicuro e meno grave. 

D. Varicocele tubo-ovarico. — Le prime ricerche importanti sopra questa 
lesione furono fatte da Richet (4) e dal suo allievo Devalz (5). Budin (6) nella sua 
tesi di aggregazione l’ha specialmente studiato nelle donne incinte. Infine Dudley^7) 
gli ha recentemente consacrato un’importante Memoria. È, secondo lui, un affezione 
abbastanza frequente che riconosce per cause tutto quanto può produrre e mantenere 
la congestione pelvica. È inoltre un’affezione grave poiché essa può determinare 
nell’ovaio alterazioni analoghe a quelle che il varicocele nell’uomo provoca nel 
testicolo. Coe (8) ha confutato gli argomenti di Dudley ed ha tentato dimostrare 


(1) Bielfinger, Dissert. inaug. Wurtzburg 1887. 

(2) Tédenat, citato da Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 812. 

(3) Stern, Dissert. inaug. Berlino 1876. 

(4) Richet, Traité d'anat. méd.-chir ., pag. 815. 

(5) Devalz, Du varicocele pelvien et de son influence sur le développement de Vhématocèle 

rétro-utérine. Tesi di Parigi, 1858. 

(6) Budin, Tesi d’aggregazione di Parigi. 

(7) Dudley, Varicocele on thè female (New-York med. Journal , 11 e 18 agosto 1888, pagg. 147 
e 174). 

(8) Coe, Amer. Journal of Obst ., marzo 1889, pag. 504. 
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che quest’ultimo aveva esagerato e la frequenza e le conseguenze del varicocele 
tubo-ovarico. Checché ne sia, 1’esistenza di questa affezione non potrebbe esser 
messa in dubbio, e le ricerche istologiche di P. Petit (1), come la tesi di Roussan (2) 
inspirata da Pozzi, le hanno resa l’attualità che si merita. 

Sintomi. — Il varicocele tubo-ovarico risiede ordinariamente a sinistra, dove 
provoca un dolore vivo, lancinante, irradiantesi verso i lombi, dolore che cessa 
quando l’ammalata è a letto per ricomparire quando si alza. 11 legamento largo, 
all’esame vaginale, dà la sensazione di un tumore molle, manifesto sopra tutto nella 
posizione eretta. Questa sensazione, secondo Dudley, è molto distinta all’esame 
rettale. Tutti questi sintomi sono abbastanza vaghi, e ben spesso la diagnosi di 
varicocele-tubo-ovarico è impossibile e tutt al più si potrà sospettare in donne vari¬ 
cose che presentino nettamente i fenomeni che ho enumerato. La cura è rivolta 
sopra tutto alla causa. L’arresto d’involuzione dell’utero, l’endometrite saranno 
curati coi mezzi ordinari. Si combatterà la stipsi ostinata con purganti ripetuti. 
Se i dolori assumono un carattere di acutezza intollerabile, o se le lesioni deter¬ 
minano nell’ovaio la degenerazione sclerocistica, si potrà pensare a praticare la 
castrazione e, naturalmente, in caso di lesioni bilaterali, bisognerà sempre ricorrere 
alla castrazione utero-ovarica. 

E. Cisti del legamento largo. — Queste cisti, dette anche cisti paraovariche, 
furono descritte per la prima volta da Lieutand (3), come ovuli peduncolati del 
legamento largo, poi studiate da Velpeau (4) sotto il nome di cisti rudimentane 
ovariche e più tardi da Verneuil sotto il nome di cisti del corpo di Wolff (5). 

Anatomia patologica. — Si riferisce generalmente l’origine di queste cisti 
all’organo di Rosenmuller, perchè esse si sviluppano per lo più nella parte del 
legamento largo che corrisponde a questi residui embrionarii. Tuttavia non è 
punto dimostrato che tutte le cisti del legamento largo si sviluppino dal paraovario. 
Gusserow (6) aveva espresso l’opinione che le piccole cisti del legamento largo 
provenissero dall’organo di Rosenmiiller, come le piccole cisti ovariche nasce¬ 
rebbero dai follicoli dilatati, mentre le grandi cisti sarebbero veri cistomi. De 
Sinéty (7) sembra condividere questo modo di vedere ed avvicina le grandi cisti 
agli epiteliomi mucoidi dell’ovaio. Egli emette inoltre 1 ipotesi che le ovaia sopran¬ 
numerarie (8) abbiano la loro parte nello sviluppo di queste cisti. A. Doran (9) 

(1) P. Petit, Bull, et Mém. de la Soc. obst. et gyn. de Paris , giugno 1891. 

(2) Roussan, Dii varicocele pelvien. Tesi di Parigi, 1892. 

(3) Lieutaud, Ann. hist. et prat ., t. II. 

(4) Velpeau, Anat. path., 1825, t. XVIII. 

(5) Verneuil, Recherches sur les hystes de Vorgano de Wolff {Mém. de la Soc. de Chirurgie , 
1857, t. IV, pag. 58). 

(6) Gusserow, Ueber Cysten des breiten Mutterbandes ( Arch. fur Gyn., 1876, t. IX, pag. 481). 

(7) De Sinéty, Traité prat. de Gyn., 2 a edizione. Parigi 1884, pag. 866. 

(8) H. Beigel, Ueber accessorische Ovarien (Wiener med. Woch 1877, n. 12, pag. 265). 

(9) A. Doran, Clinical and pathological observations on tumours of thè ovary. Londra 1884, 

pag. 49. 
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è disposto a considerarle come semplici cisti lacunari e Mangin (1) come produ¬ 
zioni del tessuto connettivo dei legamenti larghi. Checche ne sia della loro origine, 
la caratteristica di queste cisti è di essere completamente incluse nel legamento 
largo e ricoperte più o meno da tessuto cellulare lasso o da fibre muscolari che 
le separano dalla sierosa. 

Il loro volume varia da quello di una nocciola a quello di una cavità conte¬ 
nente fino a 25 litri di liquido, ma che raramente supera i 7 o 9 litri (Bouilly). 
Per poco che il volume del tumore sia considerevole, l’ovaio è respinto all’esterno, 
mentre la tromba allungata, appiattita, si svolge come un cordone al davanti, o 
più spesso al didietro del tumore. La forma è generalmente sferica e non esiste 
che una sola cavità. Tuttavia può succedere che il tumore sia multiloculare (2) 
ed assuma allora una forma lobulare. Le pareti della cisti sono di colore bianco 
nerastro, quasi sempre molto sottili; tuttavia esse possono essere abbastanza spesse 
e formate di tre strati, l'interno e l’esterno fibrosi, il medio costituito da tessuto 
connettivo lasso. La presenza di fibre muscolari liscie, di cui Spiegelberg (3) faceva 
un segno differenziale delle cisti del legamento largo, nulla ha di patognomonico 
perchè si riscontrano nelle cisti dell’ovaia (4). Il rivestimento epiteliale che riveste 
la parete cistica è formato d’epitelio cilindrico semplice od a ciglia vibratili; vi si 
riscontra dell’epitelio caliciforme. 

Il contenuto è alquanto differente secondo il volume della cisti. Nelle grandi 
cisti si trova generalmente un liquido limpido come acqua di roccia, affatto fluido, 
che non dà, dice Bouilly, alcun filo quando si allontana il pollice dall’indice stati 
immersi in questo liquido: è alcalino e non contiene generalmente nè albumina, 
nè paralbumina; contiene invece una forte proporzione di cloruro di sodio, circa 
gr. 8-16 per litro. La sua densità è appena superiore a quella dell’acqua oscil¬ 
lando fra 1002 e 1008. 

Questi caratteri anatomo-patologici sono quelli di quasi tutte le cisti del lega¬ 
mento largo, quelle a cui Pozzi dà il nome di cisti paraovariche jaline. Vi ha 
un’altra varietà di cisti del legamento largo, designate da Pozzi (5) col nome di 
cisti paraovariche papillari e che Lawson Tait considera soltanto come uno stadio 
della varietà jalina. Esse hanno per caratteri speciali di presentare, sulle loro 
pareti, vegetazioni papillari a cavolfiore, e, nella loro cavità, un liquido viscido, 

diversamente colorato da stravasi sanguigni. 

Fu segnalata nel legamento largo la presenza di cisti dermoidi e di cisti 
idatiche. Queste ultime furono oggetto di una rimarchevole Memoria di Freund (6). 
Queste si sviluppano negli interstizi cellulari del piano pelvico, provocando attorno 
ad esse un’infiammazione cronica del tessuto connettivo. 


(1) Mangin, Apertali de l'état des kystes para-ovariques à propos d'un kyste séreux du ligamenl 
large ( Nouv. Arch. d'Obst. et de Gyn., 25 giugno 1888, pag. 104). 

(2) L. Tait, Edìnb. med. Journal, luglio-agosto 1889, t. XXXV, pag. 97. 

(3) Spiegelberg, Arch. fiir Gyn., 1870, t. I, pag. 485. 

(4) De Sinéty, loc. cit., pag. 867. 

(5) S. Pozzi, loc. cit., 2 a dizione, pag. 730. 

(6) W.-A. Freund, Die Echinococcenkrankheiten in weibliclien Bechen ( Gynaeh. Klin., 1885, 
pag. 299). 


Tumori dei legamenti larghi 


149 


Sintomi - Diagnosi. — Le cisti del legamento largo non hanno propriamente 
una sintomatologia particolare, che le differenzii nettamente dalle cisti dell’ovaio. 
Ciò che si può dire si è che il tumore non raggiungendo mai un volume molto 
considerevole, i fenomeni di compressione sono poco accentuati e la salute generale 
si mantiene buona. Il ventre, più sviluppato da un lato, è asimmetrico e non ha 
d’abitudine « l’aspetto conico prodotto dalle cisti ovariche » (1). L’esame vaginale, 
combinato colla palpazione addominale, fa riconoscere un tumore rotondeggiante, 
regolare, fluttuante, nettamente unilaterale, accollato all’utero che esso immobi¬ 
lizza. Questo tumore forma quasi sempre in vagina una sporgenza abbastanza forte. 
È impossibile imprimergli il minimo movimento, e questa immobilità, molto impor¬ 
tante, non si modifica sotto il cloroformio. L’elemento più importante della dia¬ 
gnosi è fornito dalla puntura, che estrae un liquido limpido, a caratteri chimici 
ben definiti. Tuttavia se la puntura dà un risultato quasi patognomonico nei casi 
di cisti jalina , così non avviene quando si tratta di cisti papillari o dermoidi. 
Invece di illuminare la diagnosi, la puntura è quasi sempre allora un elemento 
di confusione e di dubbio. Quanto alle cisti idatiche, è impossibile senza puntura 
distinguerle dalle cisti jaline. La diagnosi potrà tutt’al più essere fatta, come dice 
il Pozzi (2), per esclusione e coll’aiuto delle nozioni fornite dalla geografìa medica, 
che ci fa conoscere la grande frequenza relativa degli echinococchi in alcune regioni. 

Decorso - Esiti - Prognosi. — Dopo un decorso insidioso, qualche volta abba¬ 
stanza lungo, le cisti del legamento largo possono, come le cisti dell ovaio, assu¬ 
mere un rapido decorso (3). Ma il loro accrescimento essendo necessariamente 
limitato, esse non possono come queste, produrre la morte per compressione degli 
organi toracici o per cachessia. Esse possono suppurare, sotto 1 influenza di un 
aborto, d’una gravidanza normale. Talvolta esse si rompono nel peritoneo, senza 
provocare accidenti, e la guarigione può succedere all assorbimento del liquido: 
ma questa rottura ha determinato in alcuni casi la morte immediata (4). Insomma, 
la prognosi delle cisti del legamento largo è meno severa di quella delle cisti 
ovariche. Questa benignità relativa è dovuta al loro volume minore ed alle poche 
complicazioni che alterano la loro evoluzione normale. Tuttavia i sintomi che esse 
determinano sono abbastanza gravi per giustificare l’intervento. 

Cura. — È dimostrato che un certo numero di cisti del legamento largo gua¬ 
risce dopo una sola o parecchie punture. Si capisce adunque che questo modo di 
trattamento sia stato lungo tempo considerato come intervento di elezione (5) ed 
anche oggidì si potrebbe, a rigore, ricorrere ad esso con vantaggio. Tuttavia, 
iieH’immensa maggioranza dei casi, questa cura medica non ha veramente più 
alcuna ragione di essere. Io so bensì che l’ablazione completa delle cisti del lega- 


(1) Bouilly, loc. cit., pag. 450. 

(2) S. Pozzi, loc. cit., 2 a edizione, pag. 813. 

(3) L. Tait, Edinb. med. Journal , agosto 1889, t. XXXV, pag. 10. 

(4) G. Bouilly, loc. cit., pag. 450. 

(5) Panas, Bull, de l'Acad. de Méd., 18 marzo 1876. 
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mento largo può offrire serie difficoltà, che la loro decorticazione è qualche volta 
assai laboriosa, e si può anche essere costretti a limitarsi ad una asportazione 
incompleta. Ma, a dispetto di queste difficoltà materiali e mercè le risorse attuali 
della chirurgia addominale, è certo che l’asportazione di una cisti del legamento 
largo è sempre un’operazione benigna; d altra parte, 1 infallibilità delle guarigioni 
colla puntura, di cui si parlò tanto volentieri alcuni anni sono, ha più d’una volta 
fatto difetto (1), per cui la questione mi pare definita; oggidì ogni cisti del legamento 
largo deve essere operata come una cisti ovarica ordinaria. Riguardo alla prognosi 
operativa, le ammalate nulla hanno da perdere, e per l’avvenire esse hanno la sicu¬ 
rezza definitiva. 

In alcuni casi di cisti di volume medio, sporgenti nettamente in uno dei fornici 
vaginali, parecchi casi della mia pratica mi hanno dimostrato che la larga inci¬ 
sione vaginale con resezione più o meno estesa delle pareti della cavità è il metodo 
preferibile. Ma nella maggioranza dei casi, i tumori cistici del legamento largo 
debbono essere operati colla laparotomia. Aperto il ventre, si incide il legamento 
largo, si svuota la cisti e quindi si procede alla sua enucleazione. Due alternative 
possono presentarsi: la cisti è enuclearle, o non lo è. Nel primo caso, tolta la 
cisti rimane una cavità che dà sangue, di cui bisogna praticare con cura 1 emo¬ 
stasi. Perciò si possono resecare per quanto possibile i residui del legamento largo, 
che si sutura completamente dal lato del ventre, senza drenaggio, od applicando 
un tubo a T che esca per la vagina e sul quale i margini della cavita sono esat¬ 
tamente suturati. Qualche volta basta tamponare con garza jodoformica la super¬ 
fìcie cruenta del legamento largo; in alcuni casi infine, bisogna suturare i margini 
della cavità alla ferita addominale e zaffarla con cura per arrestare lo scolo san¬ 
guigno. Questo processo operativo, preconizzato prima da Péan (2), è designato da 
alcuni autori americani col nome di marsupializzazione. Esso costituisce una 
risorsa operativa preziosa ogniqualvolta 1’enucleazione cistica è impossibile. La 
guarigione che essa arreca è senza dubbio un poco lunga, ma è in geneiale 
molto sicura, e, malgrado l’opinione inversa di alcuni chirurghi (3), non credo sia 
vantaggioso ricorrere al raschiamento della cavità pei* attivarne la cicatrizzazione. 


(1) Terrillon, Bull, et Métti, de la Soc. de Chir., 1885. 

(2) Péan, Union méd ., dicembre 1869, pag. 874 e seguenti. 

(3) A. Rhemstadter, Zeitschr. fur Geb. und Gyn ., 1884, Bd. X, pag. 257 


MALATTIE DEGLI ARTI 


per il Dott. KIRMISSON 

PROF. AGGREGATO ALLA FACOLTÀ DI MEDICINA — CHIRURGO DELI,' « HÒPITAL DES ENFANTS-ASSISTES » 

Traduzione del Dott. M. MOTTA 


Noi divideremo in quattro grandi capitoli le malattie chirurgiche degli arti, e 
studieremo successivamente: 1° le lesioni traumatiche; 2° le affezioni infiammatorie 
e i disturbi di nutrizione; 3° i neoplasmi o tumori; 4° i vizi di conformazione e le 
deformità acquisite degli arti. 


CAPITOLO I. 

LESIONI TRAUMATICHE DEGLI ARTI 


Esse comprendono le fratture e le lussazioni, che sono già state studiate in 
quest’Opera a proposito delle malattie ossee ed articolari (1). Quanto ai glandi 
sconquassamenti degli arti, richiedenti assolutamente l’exeresi, le considerazioni 
che vi si riferiscono sono di dominio piuttosto della medicina operatoria che della 

patologia. 

Fatta questa riserva, ci restano da studiare, per ciascun segmento d arto in 
particolare, certe lesioni traumatiche che dànno luogo a speciali considerazioni. 
Noi le studieremo successivamente: a, nell’arto superiore; b, nell arto inferiore, 
nella speranza che uno studio parallelo delle lesioni similari in ciascuno dei due 

arti darà luogo ad utili confronti. 

ARTICOLO PRIMO 

LESIONI TRAUMATICHE DELL’ARTO SUPERIORE 

Sono esse importanti sopra tutto in corrispondenza della estremità terminale 
dell’arto superiore, in causa sia della loro frequenza che della moltiplicità degli 

organi che possono venir colpiti. 


(1) Veggasi Trattato di Chirurgia, voi. Il e III. 
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I. 

FERITE DELLA MANO E DELLE DITA 

Divisione. — Divideremo queste ferite in: a, ferite da strumenti puntuti; b, ferite 
da strumenti taglienti; c, ferite da strumenti contundenti (schiacciamento); c/, ferite 
da strappamento. Avremo inoltre da studiare : e, lo strozzamento delle dita. 

lo FERITE DELLE DITA 

a) Ferite da strumenti a punta. — In generale poco importanti in sè stesse, 
le ferite da strumenti a punta delle dita sono pericolose sopra tutto per la possi¬ 
bilità di inoculazioni settiche. Basta a tal riguardo ricordare la gravità, che possono 
avere le punture anatomiche. Un’altra frequente complicazione di tali ferite è la 
presenza di corpi stranieri, quali scheggie di legno, pezzi di vetro, di aghi, che 
rimangono inclusi nella profondità dei tessuti. 

b) Ferite da strumenti taglienti. — Possono limitarsi ad una sezione più o 
meno estesa delle parti molli; in altri casi la polpa del dito in totalità tu distaccata 
sotto forma di lembo, e ne residua una perdita di sostanza. Altre complicazioni 
provengono dalla possibilità dell’apertura delle guaine sinoviali delle dita; gli stessi 
tendini, siano estensori o flessori, possono venire interessati, secondochè la ferita 
ha sede alla faccia dorsale o alla palmare delle dita. Qualche volta sono aperte 
largamente le articolazioni. Finalmente, a queste complicazioni bisogna aggiungere 
quelle già citate, l’inoculazione cioè di materie settiche, la presenza di corpi stra¬ 
nieri e la possibilità di emorragie in seguito a ferita delle arterie collaterali 
delle dita. 

Se la sezione abbia interessata un’interlinea articolare, o lo strumento tagliente 
abbia completamente diviso una delle falangi, può darsi che 1 estremità del dito 
non sia tenuta che da un lembo cutaneo. In certi casi, anzi, il dito è affatto staccato; 
ora, secondo diremo a proposito della cura, si potè ottenere l’adesione di estremità 
di dita, le quali erano state completamente separate dal resto del corpo. 

c) Ferite per schiacciamento ; ferite da armi a fuoco. — Sono esse fre¬ 
quentissime e spesso interessano più dita. In 10 anni, Polaillon (1) dice di averne 
osservato alla Pitie 81 casi, dei quali 76 nell’uomo e 5 nella donna. Questa spe¬ 
ciale frequenza delle ferite da schiacciamento nel sesso mascolino è dovuta a che 
esse il più delle volte sono il risultato di disgrazie da macchine. Possono pero 
provenire dal passaggio d’una ruota di vettura, dalla caduta di pesi più o meno 
grandi, e così dalle morsicature d’uomini o d’animali. 

Quanto alle ferite da armi a fuoco, astraendo da quelle di guerra, si cono¬ 
scono in genere per causa degli accidenti di caccia, e le numerose imprudenze 
commesse nel maneggio delle armi a fuoco, delle rivoltelle in ispecie. 


(1) Polaillon, art. Doigt nel Dici, encycl. des Sciences mèdicales. 
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Trattasi di lacerazioni più o meno estese della pelle e del pannicolo adiposo 
sottocutaneo; di ferite irregolari, anfrattuose, di lembi frangiati; le ossa sono 
rotte, largamente aperte le articolazioni. I tendini sono strappati, per cui le ferite 
presentano spesso un carattere misto, avendo ad un tempo dello strappamento e 
dello schiacciamento. Talvolta la soluzione di continuo ha margini netti, come se 
fosse stata prodotta da uno strumento tagliente, e, attraverso a questa fenditura 
cutanea, vedonsi far ernia i batufoli del tessuto adiposo sottocutaneo. Sembra che 
la pelle, rompendosi di fuori in dentro, abbia lasciato passare l’adipe sottostante; 
e Guermonprez, che studiò in modo particolare queste varietà di ferite, le chiama 
ferite per iscoppio. 

d) Ferite da strappamento. — La forma allungata delle dita, come pure le 
loro funzioni, spiegano come esse siano in modo affatto particolare predisposte 
alle ferite da strappamento. Talora l’accidente è dovuto alla morsicatura di un 
cavallo; osservasi pure lo strappamento delle dita in seguito ad un altro mecca¬ 
nismo, nei cavalieri i quali passano il dito ad ansa nella briglia: il cavallo, facendo 
un movimento violento per gettare la testa indietro, strappa l’estremità digitale. 
Larrey e Legouest richiamarono l’attenzione su simili fatti frequentemente osser¬ 
vati nell’esercito. Finalmente gli accidenti da macchine determinano spesso lo 
strappamento di dita, sia che la macchina, animata da un rapidissimo movimento, 
tiri l’estremità digitale e la strappi, sia che il dito, solidissimamente fissato in 
un ingranaggio, venga strappato dal paziente stesso, nello sforzo violento che fa 
per liberarsi. 

Secondo la statistica stabilita da Polaillon nel suo articolo Doigt del Diction- 
naire enci/clopcdique , il pollice è il dito più spesso colpito dallo strappamento; 
vengono dopo l’indice e l’anulare ; l’auricolare è il meno frequentemente colpito ; 
non vi ha esempio di strappamento verificatosi nel medio. 

Il più delle volte lo strappamento avviene in corrispondenza delle articolazioni; 
più di rado sono anche fratturate le falangi. Talora la pelle è strappata molto al 
di sopra delle parti ossee ; avviene anche che la pelle d’un dito sia strappata in 
totalità, e che l’involucro cutaneo così isolato rappresenti un vero dito di guanto. 
In generale, la pelle della faccia dorsale è strappata più in alto di quella della 
faccia palmare, le cui connessioni col connettivo sottostante sono più intime. Pero 
sono sopra tutto i tendini che sono strappati molto più in su delle parti ossee. 
Su un totale di 42 strappamenti delle dita, Polaillon nota 36 casi di rottura di 
tendini all’avambraccio. 

Lo strappamento colpisce i flessori e, in particolare, i flessori profondi. Infatti 
di queste 36 rotture tendinee, 22 interessavano il tendine del flessore profondo. 
La rottura avviene il più delle volte all’unione delle fibre tendinee colla porzione 
carnosa del muscolo. Gosselin richiamò l’attenzione su di una particolare varietà 
di strappamento tendineo, consistente in questo che il tendine si è lasciato stirare 
al punto da presentare una lunghezza molto più considerevole che allo stato 
normale, senza però offrire una completa soluzione di continuo. Il fatto è senza 
dubbio spiegabile colla circostanza che le fibre tendinee sono rimaste intatte, 
mentre le carnose furono in parte rotte, onde l’allungamento apparente del 
tendine. 
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In generale, le ferite delle dita da strappamento sono accompagnate da pochi 
dolori le tuniche arteriose si lasciano stiracchiare, onde vi ha pochissima emor¬ 
ragia. Le conseguenze sono ordinariamente semplicissime. 

°Alle ferite delle dita da strappamento si può avvicinare lo strappamento sotto- 
cutaneo del tendine estensore della falangetta. Tale lesione fu per la prima volta 
descrittane! 1879(1) da Segond; egli potè riprodurla sperimentando sul cadavere. 
Busch nel 1881 (2) ne pubblicò parecchie osservazioni. Tale lesione riconosce per 
causa un’impulsione brusca deU’estremità digitale davanti in dietro; e si dà a 
conoscere mediante un vivo dolore ed una sensazione di scroscio al momento 
dell’accidente. La falangetta si dispone in attitudine di flessione permanente sulla 
falangina corrispondente: si constata un’ecchimosi e resistenza d’un punto dolo¬ 
roso limitatissimo, situato sulla falangetta immediatamente al disotto dell’inter¬ 
linea articolare. L’auricolare pare sia il dito più esposto a questa lesione. 


Schòning (3), avendo avuto occasione di osservare un caso di questo genere, 
fece delle esperienze per rendersi conto del meccanismo. Come Segond, egli constato 
che il tendine di solito strappa un piccolo frammento dosso. Secondo lui, non si può 
produrre lo strappo del tendine che mantenendo in estensione la 2 a falange. Anche 
sezionando il tendine estensore in corrispondenza della l a falange,si produce lo strap¬ 
pamento; sono adunque le linguette tendinee aderenti alla capsula che impediscono 
lo strappamento. Se questo non si verifica che durante l’estensione della 2 d falange, 
ciò è dovuto a che, quando questa falange si flette, le due linguette dei tendini 
estensori scivolano sulle parti laterali della testa ossea, e cessano di essere tese. 

Lo studio sperimentale della questione fu in seguito ripreso da Delbet (4), il 
quale non è del tutto d’accordo con Schòning, specie per quanto riguarda la neces¬ 
sità dell’estensione della 2 a falange e lo scivolamento della linguetta dell’estensore 
durante la produzione della lesione. Nelle sue esperienze egli potè determinare 
tre ordini di lesioni: 1° lo strappamento del punto d’inserzione con apertura della 
articolazione; 2° la frattura della falange senza apertura dell’articolazione ; 3° la 
lacerazione del tendine con apertura dell’articolazione. Sull indice, medio ed aur i- 
colare, egli non potè ottenere che delle fratture e degli strappamenti del tendine 
al suo punto d’inserzione; sull’anulare e sopra tutto sul pollice, non riuscì a detei- 
minare la lacerazione del tendine. Queste conclusioni devono ammettersi con 
riserva ; esse sono contraddette da un’osservazione di Schwartz (5), nella quale 
questo chirurgo, essendo intervenuto per suturare il tendine lacerato, trovò sul 
dito medio una lacerazione a 3 millimetri circa dall inserzione del tendine. 


(1) Segond, Note sur un cas d'arrachement du point d'inserlion des deux languettes phalan- 
gettiennes de l'extenseur du petit doigl , par flexion forcée de la phalangette sur la phalangine 

{Bull, de la Soc. anat ., 1879, pag. 724). ^ 

(2) Busch, Ueber den Abriss der Strecksehne von der Phalanx des Nagelgliedes {Centralblatt 

fur Chir., 1881, n. 1). , , 7 . , /4 

(3) Schòning, Ueber den Abriss der Strecksehne von der Phalanx des Nagelgltedes (Arclnv 

fur klin. Chir., Bd. XXXV, pag. 237). 

(4) Dei.bet, Des lésions consécutives à la flexion forcée des phalangettes des doigts {Bull, de 

la Soc. anat., 1890, n. 117). . 

(5) Schwartz, De Varrachement sous-cutané des insertions des tendons extenseurs des doigts 

sur la phalangette (Arch. gén. de Méd ., maggio 1891). 
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Quantunque vi siano stati dei casi nei quali non si potè ottenere la guarigione, 
la prognosi è però in generale favorevole quando si immobilizza in modo conve¬ 
niente la parte ferita. In caso contrario, la falangetta rimane definitivamente fiessa, 
e rimangono aboliti i movimenti di estensione. 

Generalmente l'immobilizzazione del dito nella posizione rettilinea basta a pro¬ 
curare la guarigione. Se non riuscisse, si potrebbe seguire l’esempio di Schwarz, 
nel caso accennato, ed incidere la cute per suturare direttamente le estremità 


tendinee rotte. 

La rottura del tendine estensore fu pure osservata da Duplay, in corrispon¬ 
denza della faccia dorsale delle falangi e del metacarpo; in tal caso, le funzioni 


del dito sono affatto perdute, e non possono venire ristabilite che colla sutura 
tendinea. 

e) Strangolamento delle dita. — Lo si osserva sopra tutto nei ragazzi, che 
stringono le loro dita con cordoncini, o le introducono in reticelle, le cui maglie 
sono troppo strette. Negli adulti può avvenire lo stesso latto per 1 uso degli anelli, 
quando un’infiammazione, un patereccio, un trauma, una scottatura, determina un 
rapido aumento di volume della parte. Se la costrizione non venisse tolta, presto 
si vedrebbero produrre dei fenomeni gangrenosi. Onde la necessità d intervenire 
presto, mediante lime o pinze taglienti per sezionare i corpi metallici che dànno 
lo strangolamento. Spesso si riesce a togliere gli anelli, passando sotto di essi un 
filo solido, un’estremità del quale è lasciata libera, mentre il resto del filo è 
avvolto attorno al dito. Svolgendo il filo mediante il capo passato sotto 1 anello, 
si fa procedere questo verso l’estremità del dito, e si riesce a cavarlo. Si può 
pure, secondo fa notare Polaillon, diminuire di volume 1 organo, lasciandolo con 

un piccolo tubo di caucciù. 


Cura delle ferite delle dita. — La frequenza di inoculazioni settiche, lo stato di 
sporcizia in cui si trovano spesso la mano e le dita degli operai nel momento in 
cui rimangono vittime d’un accidente, impongono qui, più che in qualsiasi altio 
posto, delle minuziose precauzioni antisettiche. Si laverà attentamente la mano 
col sapone e colla spazzola; si userà dell’etere per asportare le materie grasse 
aderenti alla pelle; la ferita sarà lavata con un liquido antisettico. Quanto alla 
medicazione, oltre i diversi apparecchi antisettici, conviene ricordare in modo 
speciale il bendaggio ovattato di Alphonse Guérin il quale, per le condizioni di 
immobilizzazione e di temperatura costante che realizza, trova qui una delle 
sue migliori applicazioni. S’intende che i corpi stranieri devono venir tolti quanto 
più si può. Le lacinie cutanee, le scheggie ossee, per quanto maltrattate siano, 
bisogna rispettarle. Più tardi, quando le parti, la cui vitalità è troppo compro¬ 
messa, si saranno distaccate, si regolarizzerà, se ve ne sarà il bisogno, la ferita 
per permettere una cicatrizzazione definitiva ; però, all atto dell accidente, la con¬ 
servazione si impone in modo assoluto. È intatti impossibile prevedere in modo 
preciso la sorte delle parti contuse, e ci si esporrà, intervenendo precocemente, 
a sopprimere delle parti, che possono perfettamente continuare a vivere, e che 
renderanno nel corso della malattia i migliori servizi. Avvenne a noi, come a tutti 
i chirurghi, di vedere dei pezzi di dito, aderenti solo mediante un peduncolo 
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cutaneo più o meno stretto, e che tuttavia poterono conservare la loro vitalità 
ed arrivare a cicatrizzazione. Furono anche vedute delle estremità di dita affatto 
staccate dal resto del corpo, le quali poterono venire rimesse a posto ed inne¬ 


starsi sulle parti vicine; 34 casi di tal natura furono raccolti da Bérenger-Féraud. 
L’analisi dei fatti dimostra che questo innesto riesce sopra tutto per l’estremità 
terminale del dito, anche quando la falangetta è interessata; riesce molto più di 


rado quando trattasi della l a o della 2 a falange. 


2° FERITE DELLA MANO 

In generale, le condizioni che noi abbiamo esposte a proposito delle ferite delle 
dita, sono pure applicabili alla mano, colla riserva che, nella palma della mano, 
i traumatismi dànno luogo a talune complicazioni, quali le emorragie, le sezioni 
nervose, il cui studio presenta un grande interesse. 

Alla mano, come nelle dita, le punture possono dar luogo ad inoculazioni set¬ 
tiche suscettibili di provocare degli accidenti flemmonosi locali, oppure de’fenomeni 
d’infezione generale. Talvolta lo strumento, che ha fatto la puntura, si è rotto 
nello spessore dei tessuti e vi resta come corpo estraneo. Ciò avviene spesso degli 
aghi; il decorso del traumatismo dipende essenzialmente dallo stato settico o no 
dello strumento. Vicino ai casi in cui il corpo estraneo è tollerato bene dai tessuti, 
ve n’ha altri in cui esso provoca dei violenti accidenti di suppurazione. Se il corpo 
estraneo si sente manifestamente attraverso i tegumenti, nulla vi ha di più sem¬ 
plice che estrarlo. Se per contro non si riesce a determinarne in modo esatto la 
situazione, meglio è astenersi da ricerche che sono sempre difficilissime e talvolta 
pericolose. Ci si limiterà ad aprire gli ascessi esistenti, e di solito la suppurazione 
provocherà l’uscita spontanea del corpo estraneo. Bisogna poi ricordarsi che i 
corpi puntuti, come gli aghi, possono talora portarsi ad una grande distanza nella 
profondità dei tessuti, e venire a manifestarsi in un punto lontanissimo dalla loro 
apertura d’entrata. Vi ha ancora una varietà di corpi stranieri che incontrasi 
assai frequentemente alla mano, e la cui estirpazione presenta pure difficoltà serie; 
vogliamo dire gli strumenti foggiati alla punta a ino’ di amo, come gli uncinetti 
da ricamo, i quali vengono a comprendere nella loro ansa un certo spessore di 
tessuti, e non possono quindi venire tolti direttamente. Talvolta un movimento 
di inclinazione in vario senso, impresso all’asta dello strumento, riesce a sbrogliarlo; 
altrimenti bisogna esagerare il movimento di propulsione dello strumento, e pra¬ 
ticare nel punto in cui viene a sporgere una contro-apertura destinata a liberarne 
la punta. 

Presso alle ferite da strumenti a punta abbiamo quelle da strumenti taglienti 
e le ferite a lembo, le quali, per la profondità e l’estensione loro, possono presentare 
tutti i gradi di gravità. La mano per le sue funzioni è soventi esposta alle ferite 
contuse con schiacciamento, da corpi pesanti, dal passaggio di masse animate da 
grande velocità, dalle innumerevoli macchine dell’industria. Alle lerite contuse si 
avvicinano quelle da armi a fuoco, che non si osservano solo in guerra, ma 
eziandio nella pratica civile, come conseguenza degli accidenti cui può dar luogo 
il maneggio imprudente del fucile o della rivoltella. In quest’ultima varietà di 
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ferite vi ha spesso uno scoppio delle parti molli e dello scheletro, che riduce le 
parti allo stato di detriti informi, incapaci di conservare la loro vitalità. Notiamo 
ancora che alla mano si verificano delle ferite a carattere misto, presentando cioè 
ad un tempo della sezione, dello schiacciamento e dello strappamento. 

Complicazioni. — Secondo abbiamo già detto, sono esse che dànno alla ferita 
della mano il loro interesse ed il loro carattere di gravità. 

1° Apertura delle guaine sinoviali. — Questa presenta il pericolo della 
suppurazione, la quale, in causa della disposizione anatomica di queste guaine, 
può raggiungere l’antibraccio ed anche; oltrepassando i confini sinoviali, dar luogo 
a flemmoni diffusi. Quand’anche sia evitato tale inconveniente, l’infiammazione delle 
guaine sinoviali della mano ha sempre il grave inconveniente di lasciare dietro di 
sè delle aderenze fra i due foglietti tendineo e parietale della sinoviale e quindi di 
disturbar molto od anche di ostacolare completamente i movimenti delle dita. Questi 
pericoli erano molto a temere, quando non avevamo a nostra disposizione le risorse 
del metodo antisettico. Gli è mediante la disinfezione attenta della ferita, l’ablazione 
esatta dei corpi stranieri, un bendaggio antisettico ben fatto, che si preverrà lo 
scoppio di accidenti simili. Yi ha quindi un grande interesse a far la diagnosi di 
ferita penetrante delle guaine sinoviali; la sede anatomica della ferita, la sua 
profondità, la denudazione d’un tendine, lo scolo del liquido sinoviale, sono altret¬ 
tante circostanze che permetteranno di far questa diagnosi. 

2° Ferite dei tendini. — I tendini estensori, situati superficialmente, sono 
interessati più spesso dei flessori. La ferita di questi ultimi è molto più gì ave, 
in quanto richiede una maggiore profondità della ferita e l’apertura delle 
guaine sinoviali ; le ferite di questi tendini si riparano anche più diffìcilmente 
in causa della minore loro vitalità e della maggior tendenza a divaricarsi 
delle estremità sezionate, scivolanti nell’interno delle guaine sinoviali. Aggiungasi 
che la ferita dei tendini flessori spesso si complica con ferite delle arterie e 

dei nervi. 

Noi non dobbiamo qui esporre la cura da applicare alle ferite dei tendini; ci 
limiteremo a ricordare che possono usarsi due metodi: la posizione che ha per 
iscopo di avvicinare più che sia possibile l una all altra le due estremità tendinee 
sezionate, e la sutura. Nella palma della mano la sutura presenta delle difficoltà 
considerevoli, in causa della moltiplicità degli organi con cui si ha da fare; perciò, 
in presenza della sezione dei tendini flessori alla regione palmare, si ricorre il più 
delle volte alla flessione forzata del polso e delle dita, che mette le estremità 
tendinee nelle condizioni più favorevoli al loro avvicinamento. Per contro, pei 
tendini estensori la sutura è formalmente indicata. [Riteniamo che quella dei 
flessori sarà da fare troppo spesso in secondo tempo, se si trascura di farla, con 
maggior facilità del resto, nelle prime cure prestate al ferito (D. G.)]. 

3° Ferite delle arterie. — Costituiscono esse una delle complicazioni più gravi 
delle ferite della mano. Le nozioni anatomiche permettono di capire che la ferita 
dell’eminenza tenare e quella del 1° spazio interosseo sono sopra tutto da temere 
dal punto di vista delle possibilità di lesioni arteriose, dato il noto tragitto dell arteria 
radiale, la quale attraversa di dietro in avanti il primo spazio interosseo. Vengono 



158 


Lesioni traumatiche degli arti 

dopo le ferite della palma della mano, che contiene le arcate palmari profonda e 
superficiale. Quali produttrici di emorragie arteriose sono meno terribili le ferite 
della regione ipotenare. 

La sezione dell’arteria si rivela con un’emorragia primitiva più o meno prolun¬ 
gata a seconda del volume del vaso, e che può arrestarsi spontaneamente o sotto 
l’influenza della compressione esercitata dal malato stesso o da chi lo assiste. Tutto 
può fermarsi qui e la cicatrice farsi per prima intenzione; però, in un gran numero 
di casi, in conseguenza di movimenti fatti dal paziente quando si toglie la medica¬ 
zione, vedonsi produrre delle emorragie secondarie o ricorrenti. Più tardi final¬ 
mente, quando la suppurazione si è stabilita, la friabilità delle pareti arteriose, la 
facile dissociazione de’ coaguli, dànno luogo alle emorragie consecutive, che, per 
l’abbondanza e ripetizione loro, possono mettere in pericolo la vita del ferito. 
Dobbiamo però notare che anche qui il metodo antisettico è venuto a modificare 
grandemente la prognosi. Essendo la suppurazione diventata molto più rara, 
diventando sempre più eccezionale lo scoppio degli accidenti setticemici, la ferita 
delle arterie della mano ha perduto molto della sua gravità. 

La diagnosi fondasi dapprincipio sui caratteri delle emorragie arteriose, che 
non è il caso di ricordare qui; essa basasi pure sulle nozioni anatomiche, che, dal 
passaggio conosciuto d’un’arteria in un dato punto, ci permette di conchiudere che 
essa potè essere interessata dalla ferita. Finalmente ci si fonderà sui risultati forniti 
sia dalla compressione diretta, sia dalla compressione a distanza. Però, nella regione 
palmare, le anastomosi arteriose sono tante, che assai spesso la compressione d’uno 
dei due tronchi arteriosi della mano non basta ad arrestare l’emorragia. Talvolta 
anzi, malgrado la compressione simultanea delle due arterie radiale e cubitale, 
persiste lo scolo sanguigno, il che dice che il circolo è ristabilito dal tronco della 
interossea o della mediana. Questo dato anatomico non dovrà essere dimenticato 
a proposito della cura. 

La cura delle ferite arteriose della mano presenta talora delle grandi difficoltà 
pratiche, e fu l’oggetto di molte discussioni. In generale si può dire che la condotta 
da preferire è quella della legatura dei due capi dell arteria nella ferita. Riguardo 
alle emorragie secondarie, quando già si è stabilita la suppurazione, pensavasi in 
addietro che, sotto l’influenza del lavoro infiammatorio, le pareti arteriose avevano 
subito un rammollimento tale, che il filo, usato per la legatura, doveva rapidamente 
sezionare tutto lo spessore del vaso: onde la produzione duna nuova emorragia. 
Partendo da questi dati, erasi giunto a ripudiare la legatura nella ferita, ed a 
consigliare la legatura a distanza nelle emorragie secondarie. Pero Nelaton 
dimostrò (1) che anche in queste circostanze la legatura nella ferita presenta 
sufficienti garanzie; onde nella cura delle emorragie secondarie, come per le 
primitive, rappresenta essa il metodo di elezione. Vi hanno però dei casi in cui tale 
condotta non potrebbe venir seguita, sia che non riesca di scoprire i capi arteriosi, 
sia che ciò presenti troppo grandi pericoli. Avviene infatti che in una ferita 
profonda, anfrattuosa, nella quale la suppurazione ha tolto a tutte le parti la loro 
configurazione normale, non si possano trovare le estremità del vaso sezionato. 


(1) Veggasi Courtin, Tesi di dottorato di Parigi, 1848. 
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D’altra parte, quando trattasi d’una ferita dell’arcata palmare profonda, gli sbriglia¬ 
menti, cui necessiterebbe la ricerca dell’arteria, potrebbero esporre a ledere degli 
organi importanti, tendini, guaine sinoviali, nervi; per cui sarà talora miglior 
consiglio astenersi da simili ricerche. 

Nei casi in cui la legatura nella ferita non pare possibile, la compressione 
esercitata mediante un tampone antisettico potrà rendere i più utili servigi; fu 
qualche volta usata la cauterizzazione col ferro rosso, e con successo, nella cura 
delle emorragie secondarie. In una ferita del dorso della mano, la quale in seconda 
giornata si complicò con un emorragia secondaria, Dupuytren cauterizzo mediante 
una punta rovente l’apertura del vaso; lo scolo sanguigno non si riprodusse piu, e 
l’ammalato guarì (1). In altro caso, in cui l’arcata palmare profonda era stata ferita 
da un colpo di coltello, Nélaton fece divaricare i tendini flessori, e toccò col ferro 
rosso tutti i punti che davano sangue: l’emorragia cessò e il paziente guarì senza 
deformità. La compressione può venir fatta a distanza, in corrispondenza della 
estremità inferiore delle arterie dell’antibraccio. Si userà a tal uopo il piccolo 
strumento seguente, oggidì diventato classico: due piccoli cilindri sia di diachylon, 
sia di garza antisettica, vengono applicati sul tragitto delle arterie radiale e cubitale, 
e, per mantenerli in sito, si frappone ad essi un terzo cilindro che impedisce loro 
di avvicinarsi; il tutto vien fissato mediante una benda. Se nessuno dei mezzi citati 
ha dato risultato soddisfacente, il chirurgo possiede ancora un’ultima risorsa nella 
legatura a distanza. In tal caso però bisogna legare simultaneamente le arterie 
radiale e cubitale; poiché la ricchezza delle anastomosi di questi due tronchi arteriosi 
nella palma della mano è tale, che, se ci si limitasse alla legatura di uno solo di 
essi, il circolo si ristabilirebbe ben presto coll’altro tronco, e l’emorragia si 
riprodurrebbe. Vi ha di più: la stessa legatura simultanea dell’arteria radiale e 
della cubitale è lungi dal presentare un’assoluta sicurezza. Avviene infatti che 
l’interossea o l’arteria del nervo mediano anormalmente sviluppata ristabilisca il 
circolo e riproduca la emorragia. Si porti quindi la legatura sull omerale alla piega 
del gomito: ma le collaterali, riportando il sangue nella parte inferiore dell’arto, 
diedero luogo ad altre emorragie, e si dovette quindi legare 1 ascellare stessa. Ciò 
avvenne nel noto caso di Carpente!*, nel quale anzi l’emorragia si riprodusse per 
la ferita della legatura dell’ascellare, e il malato fu guarito dalla compressione 
della succlavia (2). Se adunque, malgrado la legatura simultanea dell’arteria 
radiale e cubitale all’estremità inferiore dell’antibraccio, si producessero nuove 
emorragie, bisognerebbe legare l’omerale subito sotto il tendine del grande 
pettorale, prima cioè del distacco delle collaterali. Gli è ciò che fecero con 
successo J. Dubreuil (1834), A. Robert (1847), Jarjavay. Ancora, dato che ci si 
decida a ricorrere alla legatura a distanza, bisogna, prima di intraprendere 1 ope¬ 
razione, rendersi conto dell’esistenza o della mancanza di anomalie, e precisare 
per quanto si può il punto in cui la legatura potrà riuscire. Sotto questo rapporto si 
può citare come esempio il fatto riferito da L. Caradee (di Brest) (3). « Vedendo, 


(1) J. Sanson, Thèse sur les hémorrhagies traumatiques , 1836, pag. 330 

(2) Gaz. hebcl., 1855, pag. 706 e The Lancet , 9 giugno 1855, pag. 574. 

(3) Gaz. hebd ., 1868, pag. 264. 
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dice l’autore, che la compressione esercitata sulle due arterie radiale e cubitale 
non arrestava l’emorragia, rinunziammo a legarle e ci decidemmo all’allacciatura 
dell’omerale. Esploriamo attentamente il braccio per assicurarci se vi siano anomalie 
arteriose. Verso il terzo inferiore del braccio troviamo una branca dell’omerale, 
scorrente sotto la pelle sulla faccia anteriore del bicipite. Non avendo trovata 
altra anomalia, leghiamo l’omerale a 2 cm. circa al di sopra della metà del 
braccio ». Questa condotta fu coronata da pieno successo, e non sarà mai abbastanza 
raccomandata. 

4° Ferite dei nervi. — Sono estremamente importanti, sia per la loro 
frequenza, come per la deformità e l’impotenza funzionale cui dànno luogo. 
Sono esse che servirono per la maggior parte a costituire la storia delle ferite 
dei nervi. 

Quantunque la branca dorsale del nervo radiale possa venir lesa sulla faccia 
dorsale della mano, il più delle volte sono colpiti dal traumatismo i nervi mediano 
e cubitale. La prima conseguenza della sezione del nervo è la soppressione del 
movimento e della sensibilità in tutta la zona i cui filetti si staccano dal tronco 
principale al di sotto del punto in cui avvenne la sezione. Vi ha però una restrizione 
a questa regola generale: non di rado infatti vedesi la sensibilità persistere in punti 
in cui dovrebbe mancare se non ci si riferisse che alla distribuzione anatomica del 
nervo. Di qui, delle illusioni sulla possibilità della riunione immediata dopo la sutura 
nervosa. Però, in un caso ben noto di Richet, la persistenza della sensibilità fu 
constatata prima della sutura. Essendo sezionato il nervo mediano a livello del 
polso, la sensibilità tattile era conservata in tutta la mano, tranne alla faccia 
palmare della falangina e della falangetta dell’indice (1). Tali fatti, la cui inter¬ 
pretazione era impossibile, ci sono stati spiegati dalle esperienze fisiologiche di 
Arloing e Tripier (2). Secondo questi autori, non solo esisterebbero, nello spessore 
della pelle, numerose anastomosi fra i diversi nervi, ma eziandio dei filetti nervosi, 
distaccantisi da un nervo, si applicherebbero, seguendo un tragitto ricorrente, 
al tronco vicino, e risalirebbero così fino ad una certa distanza verso la radice 
dell’arto. Onde il nome di sensibilità ricorrente usato dai detti autori per designare 
questa speciale sensibilità. L’esistenza della sensibilità ricorrente ci lascia capire 
la persistenza della sensibilità in una zona, il cui tronco nervoso principale fu 
sezionato. 

Insieme coi disturbi della sensibilità, la sezione dei nervi della mano determina 
una privazione di movimento estesa a tutta la zona innervata dal nervo sezionato. 
Se, ad esempio, la sezione colpì il nervo mediano, rimangono privi di movimento 
e più tardi atrofizzati i muscoli dell’eminenza tenare. Se trattasi d’una sezione 
del nervo cubitale, la paralisi e l’atrofia colpiranno l’eminenza ipotenare; però, 
poiché il nervo cubitale innerva nello stesso tempo i muscoli interossei, questi 
parteciperanno alla paralisi e all’atrofia, e ne risulterà col tempo una defor¬ 
mazione speciale, nota sotto il nome di artiglio cubitale , che merita di essere 
ben studiata (V. fig. 108). 


(1) Veggasi Blum, Arch. de Méd ., luglio 1868, t. II, pag. 85. 

(2) Arloing e Tripier, Arch. de Physiol ., 1869, pagg. 33 e ,307. 
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Per comprendere questa deformazione, basta ricordarsi il modo d’azione degli 
interossei, flessori della prima falange ed estensori delle due ultime; venendo 
soppressa l’azione di questi muscoli, i flessori comuni imprimono alle due ultime 
falangi un movimento di flessione forzata, mentre gli estensori mettono la prima 
falange in iperestensione. Ne risulta un’attitudine speciale delle dita assai analoga 
a quella degli artigli dei rapaci. Ai disturbi della sensibilità e della motilità si 
aggiungono ancora, nelle lesioni inveterate dei nervi, i disturbi di nutrizione o 
disturbi trofici consistenti nella produzione di ulcerazioni cutanee, lo stato sottile 
e lucente della pelle ( glossi/ skirì), le alterazioni delle unghie e del sistema peloso. 
Ridotta in tale stato, la mano riesce del tutto inadatta alle sue funzioni, e il 
paziente può considerarsi come un vero infermo. 

Un’altra complicazione della ferita dei nervi della mano è la produzione di 
nevralgie traumatiche. Frequenti sopra tutto in seguito alle scottature delle dita, 
queste nevralgie possono derivare dalla presenza di corpi stranieri, od anche 
dall’esser un filetto nervoso impigliato nel tessuto cicatriziale. In altri casi non 
si potrebbe riferire la nevralgia ad alcuna causa apprezzabile. Quanto ai sintomi, 
ora la nevralgia si limita ai filetti nervosi terminali, ora essa risale più o meno 
in alto secondo la direzione del tronco nervoso principale, affettando allora la 
forma di nevrite ascendente. Il dolore può essere abbastanza forte, da determinare 
degli accessi convulsivi od anche delle contratture permanenti da parte dei muscoli 
dell’avambraccio e della mano. Nei soggetti predisposti, queste contratture finiscono 
con generalizzarsi, e possono diventare il punto di partenza di crisi isteriche od 

epilettiche. 

Dobbiamo finalmente ricordare ancora, fra gli accidenti possibili in seguito 
alle lesioni traumatiche dei nervi della mano, il tetano, sopra tutto se si tratta di 
ferite contuse, di ferite da armi da fuoco, oppure la persistenza nel profondo della 
ferita di corpi stranieri. 

5° Sminuzzamento osseo. — Le ferite della mano sono spesso accompagnate 
da gravi complicazioni da parte dello scheletro. Le ossa cioè sono rotte, talora 
comminute, e numerose scheggie sono impiantate nei tessuti. Le articolazioni sono 
aperte, le falangi, le ossa del carpo e del metacarpo sono lussate le une sulle altre. 
Sopra tutto nei vasti schiacciamenti della mano dovuti alle macchine, negli scoppii 
determinati dalle armi a fuoco si osservano queste terribili complicazioni ossee. 

Qualunque sia la gravità di simili lesioni, il chirurgo deve guardarsi da un 
intervènto primitivo, il quale infatti presenta un doppio pericolo: può sopprimere 
delle parti che, convenientemente medicate, avrebbero continuato a vivere ed 
avrebbero portato in seguito al malato i migliori servizi; inoltre l’intervento 
chirurgico, essendo diretto su parti che di solito racchiudono materiali settici, 
può realizzare delle inoculazioni del focolaio traumatico capaci di produrre delle 
risipole, delle linfangiti, dei flemmoni diffusi, così da mettere in pericolo la vita 
del malato. Oggidì quindi è regola stabilita di chirurgia di tentar quanto più si 
può la conservazione nelle ferite gravi della mano. Tale regola s impone anche 
più imperiosamente ai chirurghi oggi, che il metodo antisettico ci permette di 
realizzare senza pericolo dei tentativi di conservazione che, poco tempo addieti o, 
avrebbero potuto parere temerari. In appoggio a tale opinione possiamo citare la 

11. — Tr. di Chir., Vili, p. 2a — Malattie delle regioni. 
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statistica prodotta da Th.-Y. Heydenreich (1). Quest’autore riunì i casi di ferite 
della mano osservati nella guerra dei Serbi contro i Turchi, e poi nella russo-turca. 
I risultati ottenuti colla chirurgia conservatrice ed antisettica furono favorevolissimi. 
Su 32 casi di colpi di fuoco nel metacarpo, ch’egli potè seguire, non vide che 2 morti, 
uno di piemia e l’altro di tetano. La prima cura adunque del chirurgo in simili casi 
deve consistere in sbarazzare la ferita di tutti i corpi stranieri e di tutti i materiali 
settici che può contenere ; si praticherà un drenaggio conveniente, la cura sarà 
completata da un bendaggio antisettico. Più tardi, se residua un moncone informe 
che dia noia al malato, oppure se non vi ha pelle sufficiente per dare una buona 
cicatrizzazione, sarà indicato un intervento secondario, che non presenterà gli 


inconvenienti che rimproveriamo all’intervento primitivo. E tuttavia evidentissimo 
che la conservazione ha i suoi limiti, e che, in presenza di una mano del tutto 
stritolata il solo partito che si impone al chirurgo è l’amputazione. La quale verrà 


eseguita quanto più si può in basso, poiché, quando trattasi dell’arto superiore, 
quanto più lungo sarà il braccio di leva che si potrà conservare, tanto più il mon¬ 
cone sarà utile al malato per l’applicazione di protesi. Come esempio di quest’ultima 
proposizione, citeremo il caso d’un giovinotto d’una ventina d’anni da noi osservato 
nel 1882 all’Ospedale Saint-Antoine. Egli aveva avuto la mano sinistra còlta da 
una sega meccanica, e le falangi erano state sezionate obliquamente, come si fa 
dei lapis. La pelle della faccia palmare era stata strappata in totalità fino in 
corrispondenza della piega mediana di flessione del polso; la pelle della faccia 
dorsale era stata in gran parte conservata. Approfittando di quest’ultima circostanza, 
tagliai un lembo cutaneo dorsale che, dopo disarticolata la mano, fu suturato al 
margine della pelle palmare residuante. La guarigione avvenne senza incidenti, 
e si ebbe un eccellente moncone di cui il paziente trae il miglior partito. 


II. 


LESIONI TRAUMATICHE DEL POLSO E DELL’AVAMBRACCIO 


Tutte le ragioni da noi addotte per dar grande importanza alle ferite della 
mano, persistono quando si tratta dell’avambraccio e della regione del polso. 
Numerosissimi sono gli organi che possono venire interessati, e 1 ufficio loro fisio¬ 
logico è tale, che le lesioni di essi espongono alle più gravi infermità. D altra parte 
queste ferite sono molto frequenti in seguito, si capisce, all’ufficio dell arto superiore 

nei diversi lavori meccanici dell’industria. 

Fra queste lesioni noi dobbiamo ricordare in modo affatto particolare le ferite 
della regione anteriore del polso. Quantunque esse possano, come le ferite della 
mano e della regione superiore dell’avambraccio, essere il risultato di accidenti 
di macchine, riconoscono tuttavia delle cause affatto particolari. Spesso infatti 
trattasi di malati i quali sono caduti, la mano estesa, su oggetti taglienti, pezzi 
di vetro, cocci di bottiglie; oppure sono operai i quali, scivolando, hanno cacciato 


(1) Th.-V. Heydenreich, Schussverletzungen der ffànde und Finger, in-8°, pag. 110, 1881. 
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la mano attraverso ad un vetro, degli individui i quali, in una rissa volendo dare 
un pugno, hanno rotto un vetro. Molto più di rado trattasi di ferite fatte da 
strumenti taglienti di piccolo volume, coltelli, trincetti. Comunque sia la cosa, 
queste ferite il più delle volte hanno una direzione vicina all’orizzontale ; più di 
rado sono oblique, i margini ne sono di solito netti, eccezionalmente frastagliati, 
a lembo. A seconda della loro lunghezza e della profondità loro, queste ferite 
interessano degli organi più o meno numerosi. Nei casi più fortunati, solo la pelle 
ed il tessuto cellulare sono interessati; bene spesso però la lesione d’un vaso, di un 
tendine o d’un nervo viene ad aggiungersi a quella dei tegumenti. Finalmente, 
ciò che dà alle ferite della faccia anteriore del polso la loro abituale gravità, si è la 
lesione simultanea dei nervi, vasi e tendini della parte. L’arteria radiale o la 
cubitale, talvolta tutt’e due ad un tempo, il nervo mediano, più di rado il nervo 
cubitale, la maggior parte dei tendini flessori dell’antibraccio, possono venire 
sezionati. Nei casi più gravi tutte le parti molli della faccia anteriore del polso sono 
state sezionate ad un tempo, lo strumento tagliente penetrò fino allo scheletro. 

Si capisce facilmente quali siano le conseguenze di simili lesioni. Subito è 
una emorragia, che può essere molto abbondante quando furono sezionate una 
o più arterie. La sezione incompleta o la semplice puntura d’una delle arterie 
principali dell’avambraccio può avere per ulteriore conseguenza lo sviluppo d'un 
aneurisma. La ferita dei nervi porta con sè diversi disturbi della sensibilità, della 
motilità e della nutrizione dei tessuti, nella zona innervata da essi nervi ; più tardi 
ne risultano delle deformazioni permanenti, che abbiamo già citate a proposito 
delle ferite della mano: atrofia dell’eminenza tenare nella ferita del nervo mediano, 
artiglio cubitale nelle lesioni del nervo di questo nome. La sezione dei diversi 
tendini dei muscoli dell’avambraccio produrrà un disturbo più o meno considerevole 
e più o meno permanente nei movimenti della mano e delle dita. Se la sezione 
tendinea fu parziale, oppure se l’avvicinamento delle estremità tendinee divise potè 
farsi in buone condizioni, il disturbo sarà pochissimo considerevole, oppure affatto, 
nullo. Se invece le estremità tendinee sezionate sono state largamente divaricate 
fra loro, se la cicatrizzazione non avvenne che per mezzo d’un denso tessuto fibroso 
fondente insieme tutte le parti sezionate, se sopra tutto la ferita fu sede d’una 
suppurazione prolungata producente l’obliterazione delle guaine sinoviali, la motilità 
della mano e delle dita potrà essere interamente soppressa. L’ammalato non guarirà 
che al prezzo d’una grave infermità, nel mentre la cicatrice deforme, tirando la 
mano e le dita nella sua direzione, produrrà una deformità permanente dell’arto 
superiore. 

Non ci dilungheremo intorno alla cura: tutte le considerazioni, che abbiamo già 
formulate trattando delle ferite della mano, sono pure applicabili alle ferite della 
faccia anteriore del polso. La legatura dei capi dell’arteria sezionata nella stessa 
ferita qui si impone al chirurgo con tanto maggior forza, in quanto gli sbriglia¬ 
menti, necessari per mettere allo scoperto le estremità del vaso, sono in questa 
regione esenti dagli inconvenienti gravi che possono presentare in certe ferite 
della palma della mano. Non bisogna del resto dimenticare che questa condotta 
è la sola che possa offrire delle serie garanzie dal punto di vista del possibile 
riprodursi dell’emorragia. Le anomalie arteriose sono infatti troppo frequenti 
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all’antibraccio perchè si possa contare in modo certo sulla legatura a distanza.' 
In appoggio a tale proposizione citerò la seguente osservazione, che io ho potuto 
raccogliere nel 1883 all’Ospedale St.-Louis. Un uomo, il quale in una rissa aveva 
con un pugno rotto un vetro, presentava una larga ferita alla parte anteriore del 
polso destro. Le due arterie radiale e cubitale erano state sezionate; l’interno di 
guardia credette di far bene allacciando l’omerale alla piega del gomito, ma poiché 
l’emorragia continuava dai capi arteriosi tagliati, applicò su questi delle pinze 
emostatiche. La mattina dopo io vidi il ferito; avendolo addormentato per esaminare 
attentamente la ferita, potei constatare che il laccio era stato applicato bene 
sull’omerale, e tuttavia appena io ebbi tolte le pinze emostatiche, un’abbondante 
emorragia arteriosa si produsse in corrispondenza della ferita del polso. Dovetti 
applicare in essa 5 lacci di catgut, uno su ciascuna delle estremità delle due 
arterie radiale e cubitale, e uno su di una piccola branca dell’interossea. Da allora 
l’emorragia si arrestò del tutto per non più riprodursi. Fatti simili sono oggidì 
abbastanza numerosi, perchè l’allacciatura a distanza sia definitivamente condannata 

nella cura delle ferite arteriose dell’avambraccio. 

Quanto alla cura delle sezioni tendinee e nervose al polso, essa presenta un 
così grande interesse che servì di base alla maggior parte delle ricerche sulla 
cura delle sezioni nervose e tendinee in generale. Noi non potremmo insistervi, 
senza esporci a ripetizioni (1).'Oggidì la sutura nervosa ha fatto le sue prove; 
essa è applicabile non solo alle ferite recenti, ma eziandio alle ferite vecchie, 
la sutura secondaria avendo dato nella cura delle ferite nervose i risultati più 
incoraggianti. La sutura è pure il metodo di cura per eccellenza nelle sezioni 
tendinee dell’avambraccio. Disgraziatamente essa presenta talora delle serie diffi¬ 
coltà in causa della tendenza grandissima alla retrazione, che presentano le estre¬ 
mità tendinee sezionate. La posizione flessa data alle dita e alla mano aiuterà a 
trovare il capo inferiore; talora si sarà pure obbligati a fare dei leggeri sbriglia- 
. menti. Quanto al capo superiore, che è il più retratto, vi ha una piccola manovra 
che aiuterà a trovarlo; consiste essa nell’esercitare d’alto in basso delle pressioni 
metodiche sulla faccia anteriore dell’antibraccio ; si fanno così sporgere le estre¬ 
mità tendinee sezionate; le si fanno cioè sporgere attraverso alla ferita del polso. 
Allo stesso scopo ci si può servire della benda d’Esmarch applicata metodicamente 


d’alto in basso. 

Le ferite delle altre regioni dell’antibraccio non ci occuperanno a lungo; anche 
ad esse si possono applicare le considerazioni che abbiamo esposto. Oltre gli stru¬ 
menti da punta e da taglio, le diverse macchine possono produrre degli strappa¬ 
menti, dei maciullamenti, che richiedono assolutamente il sacrifizio dell’arto. La 
conservazione sarà spinta quanto più si può. Quando la ferita trovasi alla parte 
superiore ed anteriore dell’avambraccio, sulle spesse masse muscolari che pre¬ 
senta questa regione, l’avvicinamento dei margini mediante la sutura, è più difficile 
che quando trattasi di estremità tendinee. Ciò non di meno, eseguita a dovere, 
la sutura delle fibre muscolari stesse può dare degli eccellenti risultati. Quanto 
alle ferite arteriose, noi ricorderemo ancora una volta le sorprese che possono 


(1) Veggasi il volume li del Trattato di Chirurgia. 
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derivare dalle anomalie vascolari tanto frequenti in questa regione. Un fatto, del 
quale fummo testimoni durante il nostro internato nel servizio del prof. Verneuil, 
merita di essere ricordato in proposito. Esso del resto fu comunicato dal nostro 
maestro in persona alla Società di Chirurgia (1). Un uomo aveva ricevuto alla 
parte superiore ed interna dell’antibraccio un colpo di sega circolare, che aveva 
dato origine ad un’abbondantissima emorragia. Supponendo, dalla sede e dalla 
direzione dell’emorragia, che il sangue venisse dall’arteria cubitale, si cercò que¬ 
st’arteria mediante l’incisione classica per la legatura di essa. Tutte le ricerche 
furono vane, per quanto il nervo fosse riconosciuto nel suo posto normale: togliendo 
allora la benda d’Esmarch per rendersi conto del punto in cui avveniva l’emor¬ 
ragia, si riconobbe che la cubitale era proprio sottocutanea. — Tutte le anomalie 
quindi delle arterie dell'antibraccio devono essere conosciute dal chirurgo. 

Circa alle sezioni nervose dell’avambraccio, ci limiteremo a ricordare che i 
disturbi osservati nella sensibilità e nel movimento non sono sempre quali la 
distribuzione anatomica del nervo sezionato avrebbe potuto far prevedere. Ciò è 
dovuto all’esistenza della sensibilità ricorrente di cui abbiamo parlato, ed eziandio 
a certe anomalie di filetti nervosi. Così un’anastomosi, che unisca verso il terzo 
superiore dell’avambraccio il cubitale al mediano, spiega la conservazione della 
motilità dopo la sezione di quest’ultimo nervo (2). Cosi Hartmann (3) descrisse 
certi filetti nervosi i quali, distaccandosi dal nervo mediano, descrivono un ansa 
elittica e vanno a raggiungere più in basso il tronco principale del nervo. Si 
capisce che l’integrità di questi filetti basta a spiegare la conservazione parziale 
del movimento e della sensibilità dopo la sezione del tronco principale. 


III. 

LESIONI TRAUMATICHE DEL GOMITO E DEL BRACCIO 

a) Lesioni traumatiche del gomito. — Quando era in vigore il salasso, osser- 
vavasi un gran numero di ferite operatorie della regione anteriore del gomito ; 
e, poiché i principii del metodo antisettico erano assolutamente sconosciuti, troppo 
spesso queste ferite erano il punto di partenza di flebiti, di linfangite, di risipola, 
di flemmoni diffusi, seppure un errore commesso dall operatore non aggiungeva ai 
pericoli accennati quelli risultanti da una ferita arteriosa, cioè la produzione di 
un aneurisma semplice o d’un aneurisma artero-venoso. Spesso, come conseguenza 
della ferita di filetti nervosi, che numerosi circondano le vene della piega del 
gomito, osservavansi pure delle nevralgie traumatiche persistenti. Oggigiorno 
questi varii accidenti sono diventati eccezionali. 

Molto importanti sono i traumatismi che colpiscono la parte posteriore del 
gomito. Infatti in questa regione le punture, le ferite contuse, possono interessare 


(1) Bull . et Mém. de la Soc. de Chir., seduta del 14 novembre 1877, pag. 678. 

(2) Verchère, Bull, de la Soc. anat ., 26 gennaio 1883. 

(3) Hartmann, Bull, ile la Soc. anat ., febbraio 1888, fase. 5°, pag. 151. 
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la borsa sierosa olecranica, e, se aprono la porta a dei materiali settici, deter¬ 
minano lo sviluppo di terribili flemmoni diflusi. Queste ferite della borsa retro- 
olecranica sono, secondo avremo occasione di ripetere, la grande causa dei flemmoni 
del gomito. Penetrando più profondamente, il tagliente potè sezionare del tutto 
l’olecrano ed aprire l’articolazione. Finalmente, nei gravi schiacciamenti del gomito, 
nelle ferite da armi a fuoco, non vi ha solo apertura dell'articolazione, ma smi¬ 
nuzzamento delle estremità ossee e penetrazione di corpi estranei. Se la sezione 
dell’olecrano è netta, se ne può con successo praticare la sutura. Trattandosi 
d’una ferita più complessa, la conservazione è ancora indicata; si sbarazzerà la 
ferita delle scheggie, delle sostanze settiche, dei corpi stranieri che contiene, e 
si praticherà un attento drenaggio dell’articolazione. In altri casi, le lesioni essendo 
più considerevoli, si dovrà ricorrere alla resezione oppure, se le ossa e le parti 
molli sono sminuzzate in troppo considerevole estensione, all’amputazione. 

Il tessuto cellulare lasso, che tappezza alla parte interna la cute della regione 
del gomito, si presta benissimo alle infiltrazioni sanguigne. Così nelle contusioni 
del gomito trovansi in tale corrispondenza degli abbondanti versamenti sanguigni; 
il sangue, coagulandosi, vi può perfino dar luogo a dei tumori capaci di causare 
degli errori di diagnosi, e sui quali il dott. Charvot (1) ha in modo particolare 
richiamata l’attenzione. Riferendosi alla sede e alla disposizione di essi, la quale 
li fa talvolta parere intimamente connessi coll’omero stesso, quest autore ritiene 
che tali tumori provengano non solo dalla rottura dei vasi peri-articolari, ma 
eziandio dalla lacerazione del brachiale anteriore. La consistenza di questi coaguli 
sanguigni è tanto considerevole, che si potè confonderli con tumori ossei. Però la 
loro mobilità laterale e la crepitazione sanguigna che li accompagna in molti casi 
permetteranno di evitar l’errore. Charvot insiste sulla possibilità di vedere il nervo 
cubitale, compresso dal versamento sanguigno, colpito da nevrite; egli riferisce 
un caso di questo genere da lui osservato. Questi versamenti sanguigni del gomito 
possono d’altra parte essere connessi ad una contusione semplice, oppure coesistere 
con una distorsione o una lussazione. 

b) Lesioni traumatiche del braccio. — Quanto abbiamo detto della regione del 
gomito, possiamo ripeterlo per la faccia interna del braccio; la pelle fina di questa 
regione, rivestita d’un tessuto cellulare lasso, spessissimo è sollevata da versamenti 
sanguigni abbondanti, dei quali gli uni si diffusero all’in basso dopo essersi originati 
nella regione ascellare, mentre gli altri si sono formati in corrispondenza del 
braccio stesso oppure hanno seguito un corso ascendente a partire dal gomito o 
dall’avambraccio. Furono pure osservati al braccio dei versamenti traumatici di 
sierosità: Morel-Lavallée descrisse di simili versamenti alla regione postero-esterna 
del braccio. Le ferite del braccio variano pure colla loro direzione, profondità e 
causa; sono dovute a strumenti taglienti, a schiacciamenti, a strappi, ad armi da 
fuoco. Possono essere colpite tutte le parti costituenti del braccio, dalla pelle e 
tessuto sottocutaneo ai muscoli, vasi e nervi. L'omero stesso può essere frantumato 
o sezionato. Un esempio notevole di quest’ultima lesione fu riportato da La Faye 


(1) Charvot, Étude clinique sur les dépóts sanguins du pii du coude (Revue de CI tir., 1881, 
pag. 705). 
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nel « Corso di osservazioni chirurgiche » di Dionis (1). Un uomo ricevette al braccio 
un colpo di scure, che tagliò obliquamente l’omero e tutti i muscoli che lo circon¬ 
dano, solo rispettando il cordone dei vasi rivestito da un lembo cutaneo largo un 
pollice. La Peyronie, al quale fu condotto il paziente, trovò una distanza di 8 pollici 
fra le due parti sezionate; «la parte inferiore del braccio era fredda, livida ed 
insensibile, così pure la mano e l’avambraccio; tuttavia egli tentò la riunione. 
Affrontò le parti e le mantenne con adatto bendaggio, fenestrato allo scopo di poter 
medicare la ferita senza smuovere le ossa ; la ferita fu medicata con dell’acquavite 
nella quale erasi fatto sciogliere un po’ di sale ammoniacale. La consolidazione 
avvenne a poco a poco e regolarmente ; dopo 50 giorni fu tolto qualsiasi appa¬ 
recchio ; dopo 2 mesi il malato era del tutto guarito, se ne togli un po’ d’intor¬ 
pidimento della parte ». 

Nelle ferite del braccio devesi notare sopra tutto la tendenza a divaricarsi dei 
loro margini. È talmente lasso il tessuto cellulare sottocutaneo che la pelle si 
retrae molto; i muscoli lunghi e sprovvisti di aderenze, come la lunga porzione 
del bicipite, hanno pure, quando sono sezionati, una grande tendenza a retrarsi. 
Ci si aiuterà sia colla posizione impressa all’arto (flessione forzata dell’avambraccio), 
sia colla sutura per mantenere avvicinati i labbri della ferita, e ottenere, per quanto 

è possibile, la riunione per prima intenzione. 

Una delle lesioni traumatiche più interessanti alla regione brachiale si è la 
rottura muscolare. Ne è colpito il più delle volte il bicipite, più di raro il tricipite. 
In una recente Memoria, Maydl (2) potè raccogliere 17 casi di rottura del bicipite, 
e 3 soli di rottura del tricipite. La rottura del bicipite può colpire l’intiero muscolo 
o soltanto la sua lunga porzione ; e così può interessare ora il tendine inferiore, 
ora il tendine della lunga porzione. Il più delle volte trovasi sul corpo del muscolo, 
a poca distanza sopra il suo tendine inferiore. Riunendo in una sola statistica le 
diverse varietà di rottura del bicipite e del suo tendine, L.-H. Petit (3), in una 
Memoria ancora inedita, potè portare a 83 il numero delle osservazioni note oggidì. 

La rottura di solito avviene durante una violenta contrazione del bicipite. In 
un malato di Sanson, essa erasi fatta.nel momento in cui il soggetto faceva uno 
sforzo per gettare una palata di terra; Virchow la vide durante un accesso di 
delirium tremens. All’atto dell’accidente, il malato di solito avverte uno scroscio; 
manifestasi una tumefazione più o meno considerevole, relativa sia al versamento 
sanguigno, sia al tumore stesso prodotto dal muscolo rotto. lale tumore ha torma 
globosa; si sposta e. si indurisce durante la contrazione del muscolo. Lo si può 
confondere con un’ernia muscolare, come con un neoplasma sviluppato nello spes¬ 
sore stesso del muscolo. Notisi però che, con una dolce pressione, si può talvolta 
far ripigliare al muscolo la sua posizione normale, e fare sparire il tumore. Non 
insisteremo del resto nè sulla diagnosi, ne sulla cura, tali questioni essendo già 
state trattate nel 1° volume di quest’Opera (4). 


(1) Dionis, Cours d’opérations de Chir. y 5 a edizione. Parigi 1765. 

(2) Maydl, Deutsche Zeitsclxrift fùr Chir ., 1882, voi. XVII, fase. 3 e 4, pag. 306. 

(3) L.-H. Petit, Mémoire sur les ruptures du biceps (inedita). 

(4) Lejars, Le malattie dei muscoli (Trattato di Chirurgia , voi. 1). 
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IV. 


LESIONI TRAUMATICHE DELL’ASCELLA E DEL MONCONE DELLA SPALLA 

a) Contusioni del moncone della spalla. — Le cadute sul moncone della 
spalla e, più spesso ancora, i colpi direttamente inferti sulla regione, danno luogo 
ai fenomeni che caratterizzano la contusione della spalla. Nelle parti molli: gon¬ 
fiezza più o meno considerevole, ecchimosi diffusa o limitata in certi punti del 
moncone della spalla, e, quando il corpo contundente agì quasi parallelamente 
alla superfìcie dell’arto in modo da produrre lo scollamento della pelle e del con¬ 
nettivo sottocutaneo, versamento traumatico di sierosità, analogo a quello della 
parte esterna della coscia e della regione lombare. Se la contusione è più profonda, 
colpisce l’articolazione stessa, e dà luogo a tutti i fenomeni dell’artrite, rigidità, 
scroscii articolari, atrofia muscolare, in ispecie del deltoide. Frequentissimamente 
■ le lesioni interessano non l’articolazione in sè, ma 1 apparecchio di scorrimento 
compreso tra la faccia esterna dell’articolazione e la laccia profonda del deltoide, 
dando origine all’affezione che fu descritta sotto il nome di peri-artrite scapolo¬ 
omerale, che dovremo descrivere più sotto. Le lesioni dell articolazione scapolo¬ 
omerale e della borsa sottodeltoidea sono spesso associate ad alterazioni del plesso 
brachiale, del nervo circonflesso in ispecie, onde un atrofia del deltoide e dei 
diversi muscoli dell'arto superiore, dolori, impotenza funzionale, tutta cioè una 
serie di sintomi tali da rendere singolarmente riservata la prognosi della contu¬ 
sione della spalla. 

La diagnosi il più delle volte si fa per esclusione; dopo aver esaminato atten¬ 
tamente il ferito, e constatato che non si tratta nè d'una lussazione, nè di una 
frattura delle varie ossa che costituiscono il moncone della spalla, il chirurgo 
conclude che la gonfiezza, il dolore, l’impotenza funzionale dell arto devono venii 

riferiti ad una contusione pura e semplice. 

La cura consiste prima di tutto nell’immobilizzazione rigorosa dell arto, pio- 

lungata per un tempo sufficiente (15-20 giorni), cui si associeranno i rivulsivi o le 
emissioni sanguigne, ventose scarificate [?]. Più tardi, il massaggio, la mobilizza¬ 
zione metodica dell’articolazione, l’elettricità, le doccie solluree, aiuteranno il 
ristabilimento dei movimenti. 

b) Ferite dell'ascella e del moncone della spalla. — Le ferite limitate alle 
parti molli del moncone della spalla non presentano in generale una molto grande 
importanza. Notiamo tuttavia la possibilità d un divaricamento considerevole, quando 
le fibre del deltoide sono sezionate perpendicolarmente alla loro direzione. Si capisce 
che, nelle stesse circostanze, l’arteria ed il nervo circonflesso possano esseie 
interessati. Per poco però che sia profonda la ferita, interessa sia 1 articolazione 
scapolo-omerale, sia qualcuno dei numerosi organi contenuti nella cavità ascellaie. 
La importanza degli organi lesi, come pure la gravità delle complicazioni che possono 
sopravvenire, rendono molto interessanti le ferite penetranti dell articolazione della 
spalla e della cavità ascellare. 
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I diversi strumenti a punta, quali spade, fioretti, baionette possono, penetrando 
nell’articolazione, dar luogo a gravi accidenti d’artrite. Bastò anzi la puntura della 
guaina del bicipite, per mezzo di uno strumento indubbiamente sudicio, per dar 
origine ad un’artrite suppurata. 

Le ferite da strumenti taglienti dell’articolazione scapolo-omerale possono deri¬ 
vare dalle armi di guerra. Larrey e Baudens riferiscono entrambi delle osserva¬ 
zioni nelle quali la testa omerale fu portata via da un colpo di sciabola. Quanto 
alle ferite contuse, le più importanti fra loro sono quelle prodotte dalle armi da 
fuoco. Oltre l’apertura dell’articolazione, esse determinano lo sminuzzamento delle 
parti molli e delle estremità ossee, epifisi superiore dell’omero, cavità glenoidea, 
spina dell’omoplata. Talora la lavatura antisettica del focolaio traumatico, l’espor¬ 
tazione delle scheggie e dei corpi stranieri seguita da un bendaggio ben fatto, 
possono bastare : in altri casi si è obbligati a fare sia la resezione, sia anche la 
disarticolazione della spalla. Quest’ultima condotta si impone se la lesione delle 
ossa e dell’articolazione è complicata da tali disordini nelle parti molli, che la 
vitalità dell’arto sia fatalmente compromessa. 

Vicino alle ferite da schiacciamento e da armi da fuoco, dobbiamo mettere le 
ferite da strappamento. Negli accidenti di macchine, non è raro vedere lo schiac¬ 
ciamento associato allo strappamento. Noi abbiamo dovuto praticare, all'Ospedale 
St.-Antoine, la disarticolazione della spalla in un ferito il cui arto era stato 
staccato un po’ sotto del collo chirurgico dell’omero. Nel Diclionnaire encyclo- 
pèdique, Dolbeau (1) ricorda il fatto del mugnaio inglese Samuel Wood, il cui 
arto fu strappato in totalità. Curioso è che quest’orribile ferita non ha tutta la 
gravità che si sarebbe tentati di attribuirle, e che il più delle volte gli ammalati 
guarirono. Ciò avvenne per Samuel Wood e per l’ammalato osservato da noi. 
Uolbeau stesso vide all’Ospedale Saint-Louis un ragazzo con strappamento completo 
dell’arto superiore, e che guarì senza che fosse necessario di legare l’arteria 
ascellare. Il più delle volte infatti lo stiracchiamento delle tuniche arteriose in 
simili casi realizza l’emostasi. G. Hendry (2) riferì la storia d’un uomo il quale 
ebbe il braccio sinistro còlto da una puleggia d’ingranaggio ; quando cadde a terra, 
il braccio era strappato come per un’amputazione circolare. Della spalla residuava 
un ammasso di carni e di muscoli lacerati, in mezzo ai quali vedevasi 1 omoplata 
trattenuto solo da poche fibre. Si estirpò homoplata e si resecarono 5 cm. della 
clavicola. I vasi ascellari erano stati contorti e non davano più sangue; furono 
però per maggior sicurezza legati. A tale intervento seguì guarigione. 

Nelle ferite penetranti del cavo ascellare, bisogna considerare, oltre le lesioni 
dell’articolazione, le ferite dei nervi e dei vasi voluminosi della regione, che dob¬ 
biamo studiar in modo speciale. Diciamo subito che la considerevole lassezza del 
connettivo del cavo ascellare permette il versamento d’una quantità considerevole 
di sangue, dato che sia stato leso un vaso di qualche importanza. Fu invocata 
questa stessa circostanza anatomica per ammettere la formazione d’infiltrazione 


(1) Dolbeau, art. Aisselle del Dict. encycl. des Sciences méd ., t. II, serie l a , pag. 343. 

(2) G. Hendry, On avulsion of thè whole upper extremity , recovery (Detroit Review of 
Medicine , dicembre 1875, e lleoue d'Hayem, 1876, voi. II, pag. 695). 
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gassosa, cioè la formazione d’enfisema in seguito a certi traumatismi del cavo ascel¬ 
lare. Si pensò infatti che, quando trattavasi di ferite lunghe, anfrattuose, l’aria 
poteva introdursi nella profondità dei tessuti per una specie di aspirazione, durante 
i movimenti impressi all’arto superiore, e, infiltrandosi nei tessuti, produrvi la cre¬ 
pitazione gassosa. Però senza ripudiare in modo assoluto tale interpretazione, non 
bisogna ammetterla che con riserva; poiché uno strumento sottile ed affilato, come 
una spada, può aver perforato il polmone prima di penetrare nel cavo ascellare; 
per cui l’enfisema si spiegherebbe naturalissimamente colla comunicazione del 
focolaio traumatico coll’interno delle vie respiratorie. Di tale opinione è Dolbeau (1); 
l’aveva già formulata Boyer. « Senza precisamente negare, dice egli, la possibilità 
dell’enfisema, noi riteniamo che tale accidente debba essere rarissimo, e che gli 
autori, i quali dicono di averlo osservato, poterono sbagliarsi sulla direzione e sulla 


profondità presunta della ferita » (2). 

c) Ferite dell'arteria ascellare. — Devesi notare che l’arteria ascellare effi¬ 
cacemente protetta in alto ed in dietro dallo scheletro della spalla, è il più delle 
volte colpita alla sua parte anteriore, sia che lo strumento vulnerante sia pene¬ 
trato d’un colpo nel cavo ascellare, sia ch’esso non abbia incontrata l’arteria che 
dopo aver attraversata la parete anteriore dell’ascella fatta dai pettorali. Per ecce¬ 


zione l’arteria è colpita di dietro in avanti, il che non si verifica, si può dire, 


che nei colpi di fuoco che interessano la regione ascellare, dopo aver attraversato 
da parte a parte il corpo deU’omoplata. Il più delle volte trattasi di ferita da punta, 
spada, sciabola: ferite fatte in duello, o in tentativi d’assassinio. Vengono in 
seguito le ferite da colpi di coltello e da armi da fuoco. Le altre cause sono rare, 
trattisi di una cornata d’un toro, d’una ferita da pezzo di vetro, o da un asta di 


ferro incandescente. Si troverà l’enumerazione 


di queste diverse cause nell’erudito 


articolo di Le Fort (3). 

La prima conseguenza d una lesione di un’arteria voluminosa come 1 ascellare, 
è l’emorragia, la quale può esser tanto considerevole da produrre in pochi istanti 
la morte del ferito. Però la stessa abbondanza dell’emorragia può essere causa 


di salvezza. Infatti la sincope sopravviene e, sotto l’influenza dell’arresto del circolo, 
producesi il coagulo ed arrestasi l’emorragia. Però non è scomparso ogni pericolo 
quando l’emorragia primitiva è cessata ; può infatti avvenire che i movimenti intem¬ 
pestivi del ferito, dei cattivi bendaggi, e sopra tutto la febbre e gli accidenti settici 
di cui la ferita diventa il punto di partenza, riproducano la perdita di sangue. Onde 
delle emorragie secondarie le quali, pel loro ripetersi e per la loro abbondanza, 
portano un esito funesto. Troppo frequenti prima dell’èra antisettica, questi acci¬ 
denti fortunatamente tendono a farsi sempre più rari oggidì. 

Un’altra conseguenza delle ferite dell'arteria ascellare è la gangrena. Se la 
vena ed i nervi sono stati tagliati insieme coll’arteria, la gangrena è quasi ine¬ 
vitabile. Essa può verificarsi anche quando è lesa solo 1 arteria, quando, essendo 


(1) Dolbeau, art. Aisseli.e del Dict. encycl., t. II, serie l a , pag. 341, e Tesi d aggregazione 
sull’enfisema, 1860. 

(2) Boyer, Maladies chirurgicales, 4 a edizione, t. VII, pag. 208. 

(3) Le Fort, art. Axillaire del Dict. encycl., t. VII, serie l a , pag. 627 e seguenti. 
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obliterato il tronco principale dell’arto, la circolazione collaterale non si è ristabilita 
abbastanza presto. Talora la mortificazione si estende a tutto l’arto, talora non ne 
colpisce che l’estremità, limitandosi, ad es., alla mano od a qualche dito. 

In generale, la diagnosi delle ferite dell’arteria ascellare non presenta diffi¬ 
coltà. Davanti ad un’abbondante emorragia, producentesi sotto forma d’un getto 
rosso interrotto, si è tratti a pensare ad una ferita del tronco dell’ascellare stessa. 
La completa scomparsa del polso delle arterie radiale e cubitale, la quale può 
persistere a lungo anche dopo lo sviluppo del circolo collaterale, il raffreddamento 
dell’arto, sono sintomi che non lasciano dubbio. Finalmente la sede e la direzione 
stessa della ferita possono anche deporre in appoggio di tale conclusione. 

Tuttavia vi hanno dei casi, come quelli di Blasius e di Hutin, citati da Le Fort, 
nei quali l’errore non potè essere evitato. Blasius aveva legato l’ascellare sotto 
la clavicola ; il malato essendo morto, si potè constatare che l’arteria e la vena 
ascellare erano intatte. In seguito ad un colpo di fuoco ricevuto da un malato 
nell’ascella, Hutin fu tratto, da emorragie secondarie, a praticare dapprima la 
legatura della succlavia, quindi quella del tronco brachio-cefalico. L’autopsia 
dimostrò che l’emorragia proveniva dalla toracica inferiore, non dall’ascellare. 
Comprendesi quanto simili errori siano deplorevoli. 

La prognosi è molto grave, sia pei pericoli che fa correre al ferito l’emor¬ 
ragia prodotta da un’arteria voluminosa come l’ascellare, come per la 
che sopravvenga la gangrena e la perdita delle funzioni dell'arto. Se il malato 
scampa dai pericoli primitivi, può svilupparsi un aneurisma richiedente una cura 
non priva di gravità. 

La cura delle ferite dell’arteria ascellare solleva una difficile questione di pratica 



chirurgica. Abbiamo già ricordato quei casi in cui l’emorragia primitiva si arrestò 
in seguito ad una sincope per non più riprodursi. Tale è il caso curioso, riferito 
da Van Swieten (1), d’un contadino che aveva ricevuto un colpo di coltello sotto 
l’ascella; « l’arteria ascellare essendo stata tagliata, il sangue ne usciva con una 
forza incredibile ; egli cadde quasi come morto ; e come tale fu lasciato. Il giorno 
dopo quelli che visitarono i cadaveri, gli trovarono il petto un po’ caldo, del 
resto nessun altro segno di vita. Essi aspettarono qualche ora a visitar la ferita; 
intanto il ferito cominciò a scaldarsi a poco a poco, e, dopo essere stato a lungo 
in tale stato di debolezza, contro ogni speranza rinvenne ». Fatti simili giustificano 
il precetto di Le Fort, il quale vuole che, se l’emorragia fu arrestata da una 
sincope, ci si astenga da ogni intervento. Però il più delle volte l’emorragia con¬ 
tinua; oppure, se fu momentaneamente soppressa, non tarda a ricomparire. La 
compressione in corrispondenza della ferita stessa, oppure fatta tra il cuore e il 
punto della ferita, potè arrestare lo scolo sanguigno, quasi sempre però tale risultato 
non fu che temporaneo, e manifestaronsi in seguito emorragie secondarie. La 
compressione quindi è un mezzo infedele e le si dovrà preferire 1 allacciatura. 
L’allacciatura nella ferita, permettendo di applicar un laccio sopra ed uno sotto 
della ferita arteriosa, e conservando la permeabilità delle arterie collaterali, pare 
sia il mezzo più favorevole alla soppressione definitiva delle emorragie e al rista- 


(1) Van Swieten, Commentaires sur Boerhaave, 1753, t. I, pag. 52. 
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bili mento elei circolo nell’arto. E così fu consigliata quale cura per eccellenza. 
Nélaton raccomanda di ricorrervi, aiutandosi, al bisogno, con sbrigliamento dei 
tegumenti (1). Anche Dolbeau (2) preconizza la legatura nella stessa ferita. Senza 
dubbio, se si interviene allo stesso momento o poco dopo l’accidente le parti hanno 
conservato il loro aspetto normale, i coaguli e la parte liquida del sangue possono 
venir facilmente estratti, l’arteria è facilmente riconoscibile, e la legatura di essa 
non potrebbe presentare difficoltà serie. La cosa cambia, se l’intervento non avviene 
che qualche tempo dopo il traumatismo, se si sono già prodotte una o più emor¬ 
ragie secondarie, e sopra tutto quando già cominciò a manifestarsi un’infiam¬ 
mazione flemmonosa. In simili condizioni, i diversi elementi costituenti della 
regione sono tinti dalla sostanza colorante del sangue, i rapporti anatomici sono 
modificati pel fatto dell’edema e dell’interposizione dei coaguli; e la scoperta 
della ferita arteriosa può riuscire estremamente diffìcile o anche allatto impossibile. 
V’ha ancora un’altra obbiezione contro l’allacciatura nella ferita, dipendente dal 
punto che è ferito. Quando l’arteria fu lesa nello stesso cavo ascellare, verso la 
parte inferiore, facilmente si scopre la ferita; non c’è bisogno per ciò nè d’una 
lunga dissezione, nè del sacrifizio d’organi importanti; ma se la lesione avvenne 
all’apice del cavo ascellare, è necessario, per raggiungere il punto ferito, sezio¬ 
nare tutto lo spessore dei muscoli grande e piccolo pettorale, il che costituisce già 
una circostanza grave, e presenta sopra tutto il grande inconveniente di esporre alla 
ferita delle arterie collaterali, le quali, dopo l’obliterazione del tronco ascellare, 
devono servire al ristabilimento del circolo. Cosi, nel suo studio, Le tort conclude 
che in tali casi, piuttosto di fare dei larghi sbrigliamenti della parete anteriore 
dell’ascella, è preferibile ricorrere alla legatura dell’ascellare sotto la clavicola, 
o meglio ancora all’allacciatura della succlavia. La questione tu ripresa nel 1888 
dal nostro collega Ch. Nélaton, davanti alla Società di Chirurgia (3). Contraria¬ 
mente all’opinione emessa da Le Fort, egli ritiene sia possibile fare dei larghi 
sbrigliamenti della parete anteriore dell’ascella senza interessare arterie impor¬ 
tanti: la legatura in questo punto espone quindi molto meno allo sfacelo, che se 
vien fatta sul tronco della succlavia. Quanto ai pericoli di emorragia durante la 
ricerca del vaso, ci si può premunire contro di essi imitando la condotta di Nélaton, 
che aveva avuto cura di applicare un laccio provvisorio sotto la succiala. 1 in 
semplicemente, si potrebbe ricorrere alla compressione della succlavia, sia collo 
intermediario delle parti molli, sia direttamente sull’arteria preventivamente messa 
a nudo. Nélaton adunque riconosce all’allacciatura fatta in corrispondenza della 

ferita stessa i seguenti vantaggi: 

1° Di legare sicuramente il vaso nel punto ferito; 

2° Di evitare colla maggior sicurezza le emorragie secondarie; 

3° Di mettere l’arto superiore nelle condizioni più favorevoli per il rista¬ 
bilimento del circolo collaterale; 


(1) Nélaton, Èlèments de pathol. chir., t. V, pag. 868. 

(2) Dolbeau, art. Aisselle del Dict. encycl ., serie l a , t. II, pag. 343. 

(3) Ch. Nélaton, Plaie de Vavière axillaire; ligalure des deux bouts de l'axillaìre blessée ; 

guérison (. Bull . et Móni, de la Soc. de Chir., 9 maggio 1888). 
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4° Di esplorare, insieme coll’arteria, i cordoni nervosi dell’ascella, e di pra¬ 
ticare, in caso di bisogno, l’affrontamento e la sutura di essi. 

Ai precedenti argomenti in favore della legatura nella ferita, si può aggiun¬ 
gere la ragione già data da Dolbeau, che cioè spesso e difficilissimo precisare il 
punto di partenza della emorragia. Grosse collaterali, quali la toracica lunga, la 
scapolare inferiore, ferite presso la loro origine, possono dare un’emorragia altret¬ 
tanto abbondante quanto l’ascellare stessa. Sarebbe deplorevole per combattere tale 
emorragia, di ricorrere alla legatura del tronco della succlavia; per contro, l'ope¬ 
razione praticata in corrispondenza della ferita stessa permetterà di limitare la 
legatura al vaso che sarà stato leso. 

Da questa discussione concluderemo che, davanti alle risorse della chirurgia 
moderna, molto meglio armata per l’emostasi, e che ci permette di evitare molto 
piu sicuramente gli accidenti gangrenosi e setticemici, la legatura nella ferita 
riprende per l’arteria ascellare, come per tutte le arterie del corpo, la sua supe¬ 
riorità; essa è il metodo di scelta, e l’allacciatura della succlavia non costituirà 
più che un processo eccezionale. 

Circa ai casi in cui il trauma ha colpito simultaneamente l’arteria e le vene 
ascellari, e tutti i nervi del plesso brachiale, è inevitabile la gangrena dell’arto, 
e in tali circostanze la disarticolazione della spalla è la sola risorsa che si offre 

al chirurgo. 

d) Ferite della vena ascellare. — Le ferite della vena ascellare sono tutt altro 
che rare; senza dubbio però, in causa della gravità minore di quella delle ferite 
dell’arteria, non attirarono altrettanto l’attenzione dei chirurghi. Esse possono 
prodursi nelle diverse circostanze che abbiamo già enumerato, ferite da strumenti 
a punta e taglienti, ferite da armi a fuoco che colpiscano la regione ascellare. 
Possono pur provenire da interventi chirurgici. La vena ascellare fu vista lacerata 
segnatamente durante i tentativi di riduzione delle lussazioni della spalla. Desault 
riferì un caso simile: un tumore voluminoso sollevò la parete anteriore dell’ascella; 
in 13 a giornata però era scomparso e l’ammalato guarì in un mese (1). L’esito 
fu meno felice nel caso di Froriep: un uomo di 26 anni erasi prodotta una lussa¬ 
zione della spalla, la quale non fu riconosciuta che 20 giorni dopo il latto. Al 
secondo tentativo di riduzione si intesero due scroscii ; la lussazione eraridotta, 
ma la spalla cominciò a gonfiare; il malato morì 1 ora l 2 / 2 dopo; all autopsia si 
trovò la vena ascellare rotta completamente per traverso (2). La vena ascellare 
fu pure frequentemente lesa durante dissezioni richieste dall’ablazione di tumori 
dell’ascella, in ispecie di tumori gangliari accompagnanti cancri del seno. Avviene 
talora che la vena è intimamente aderente al neoplasma, e che, per estirpare 
questo completamente, è necessario fare un’estesa resezione del vaso. Spesso questa 
lesione venosa si produsse mediante altro meccanismo durante l’ablazione di tumori 
dell’ascella. La vena si lascia stiracchiare nelle trazioni esercitate sul neoplasma; 
le pareti di essa piegansi, e qualche volta sono colpite da un colpo di forbice 
destinato a staccare il tumore; oppure, durante le trazioni, si verifica uno strappo 


(1) Desault, CEuvres chirurgicales , t. I, pag. 379, 1801. 

(2) Froriep, Veraltete Luxationen. Weimar 1834, pag. 35. 
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della parete venosa nel punto d’inserzione d’una grossa collaterale, lascapolare 
inferiore, ad es., sul tronco dell’ascellare. L’emorragia non è la sola conseguenza 
di queste ferite della vena ascellare; qui, come nella regione del collo, la pene- 
trazione dell’aria nel torrente circolatorio potè essere la conseguenza dell’aper¬ 
tura della vena. Per ciò converrà sempre circoscrivere fra due legature o fra due 
pinze a forcipressura il punto, in cui si dovrà fare una resezione della vena ascellare. 
Davanti all’emorragia, la sola condotta da seguire si è la legatura della vena; 
grazie all’antisepsi noi non abbiamo più da temere la flebite suppurativa e l’infe¬ 
zione purulenta così spesso osservata nell’antica chirurgia dopo la legatura. Il circolo 
venoso collaterale è abbastanza bene assicurato, perchè non si abbia a temer la 
gangrena. Questa legatura fu fatta in condizioni affatto speciali da Fraser (di Sun- 
derland): in un caso di frattura dell’omero al terzo superiore, eravi fuoruscita 
del frammento nell’ascella e perforazione della vena; Fraser resecò la parte di 
osso sporgente, e legò i due capi della vena; il malato guarì rapidamente (1). 

Le ferite simultanee dell’arteria e della vena ascellare possono dare luogo ad 
anevrismi artero-venosi. Le Fort (2) ne riferisce 4 casi, appartenenti a Larrey, 
a Dupuytren ed a Legouest. 

e) Ferite dei nervi. — Non dovremmo trattare sotto questo titolo che delle 
lesioni del plesso brachiale stesso; per evitare ripetizioni, seguiremo il metodo 
usato nel « Trattato di patologia » di Follin e Duplay (3), e metteremo in uno 
stesso capitolo tutto quanto si riferisce alle lesioni traumatiche dei nervi dell’arto 
superiore. Dopo aver studiato le lesioni del plesso brachiale in totalità, dovremo 
esaminare successivamente quelle di ciascuna delle sue branche in particolare. 


Eziologia. — Le cause che possono dare origine alle lesioni traumatiche del 
plesso brachiale sono estremamente numerose e svariate. La questione, singolar¬ 
mente complessa e delicata, si è ancora complicata in questi ultimi anni col l’ag¬ 
giunta di certe paralisi le quali, verificandosi in seguito ad un trauma, non pare 
debbano venire ad esso direttamente riferite, come quelle che si spiegano piuttosto 
collo stato generale nevropatico del soggetto: il traumatismo non interviene qui 
che come causa occasionale: vogliamo dire delle paralisi isteriche. 

In molti casi trattasi di lesioni prodotte da agenti esterni penetranti nelle 
profondità dei tessuti, siano essi rappresentati da proiettili lanciati dalle armi a 
fuoco, oppure siano strumenti da punta o da taglio. Tutte le branche del plesso 
brachiale possono venire sezionate o contuse; in qualche caso può essere rispar¬ 
miato qualcuno dei nervi componenti il plesso. Non è raro vedere la vena e 1 arteria 
ascellare colpite simultaneamente. 

Vicino a questi fatti in cui la lesione del plesso brachiale è prodotta diretta- 
mente da un agente esterno, ve ne sono altri in cui un’estremità ossea (il più 
delle volte la testa omerale), spostata o fratturata, viene a ferire i tronchi nervosi. 


È certo che la paralisi del plesso brachiale è una delle complicazioni più frequenti 


(1) The Lancet, 1848, t. II, pag. 33. 

(2) Le Fort, art. Axillaires del Dict. encycl ., pag. 670. 

(3) Follin et Duplay, Traitè élémentaire de pathol. externe , t. VII, pag. 786. 
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delle lussazioni della spalla. Secondo fa notare Panas (1), tale complicazione si 
osserva sopra tutto nelle lussazioni intra-coracoidee. In questa varietà infatti di 
spostamento, la testa è abbastanza fortemente spostata in dentro, per potersi 
mettere in contatto col piano delle coste. Il plesso brachiale talora trovasi com¬ 
presso fra queste due superficie resistenti. 

Le lesioni del plesso brachiale associate alle lussazioni della spalla possono 
prodursi anche con un altro meccanismo: vogliamo dire delle alterazioni nervose 
che si manifestano durante i tentativi di riduzione di queste lussazioni, trattisi 
d’una semplice distensione, d’un allungamento dei nervi, oppure di una rottura 
completa od anche d’uno strappamento dei tronchi nervosi all’origine loro midol¬ 
lare. Dappertutto è citato il caso di Flaubert (di Rouen) (2), che vide prodursi, 
durante i tentativi di riduzione d’una lussazione antica della spalla, lo strappo 
delle quattro ultime radici del plesso brachiale in corrispondenza del loro impianto 
sul midollo. Callender osservò un caso analogo. 

Anche le fratture possono dar luogo a lesioni del plesso brachiale. Non è 
rarissimo infatti vedere sia i tronchi nervosi stessi del plesso, sia delle branche 
collaterali, interessate nelle fratture della clavicola, trattisi di lacerazione della 
sostanza nervosa per parte d’uno dei frammenti, oppure di compressione dei nervi 
per parte di un callo esuberante. Le fratture dell’estremità superiore dell’omero 
possono produrre gli stessi accidenti. 

Nei diversi casi enumerati è sempre facile risalire alla causa, che produsse 
la lesione nervosa. Vi sono tuttavia dei casi in cui questa causa è molto più 
difficile da precisare. Un malato cadde direttamente sul moncone della spalla; 
non si produsse nè lussazione nè frattura; il plesso brachiale non potè venire 
colpito direttamente, eppure constatasi, in seguito a questa caduta, una paralisi 
più o meno completa dei nervi dell’arto superiore. In casi di tal natura si parlò 
di commozione nervosa. Tale spiegazione non potrebbe soddisfarci; ci pare più 
probabile che abbia avuto luogo compressione delle branche del plesso brachiale 
fra il piano rappresentato dalle apofisi trasverse e la prima costa da una parte, 
e lo scheletro della spalla, rappresentato dalla clavicola e dall’articolazione scapolo¬ 
omerale, dall’altra. Tali fatti cioè ci sembrano spiegabili con una contusione indiretta 
del plesso. 

Finiamo segnalando le paralisi ostetriche, che produconsi durante un’applica¬ 
zione di forcipe, o sotto l’influenza di esagerate trazioni sull’arto superiore del feto. 

Sintomi. — Tutte le cause di lesioni del plesso brachiale, che abbiamo analiz¬ 
zate, si riferiscono ai tre seguenti meccanismi: contusione, compressione, sezione. 
A seconda di quello di questi tre meccanismi che potrà venire incriminato, secon- 
dochè la lesione interesserà la totalità delle branche del plesso o soltanto qualcuna 
di esse, varieranno i sintomi. Trattandosi di sezione da strumento tagliente o 
contundente, le funzioni nervose sono bruscamente soppresse in tutta la zona cui 


(1) Panas, art. Épaule del Dict. Jaccoud. 

(2) Flaubert, Répertoire gènèral d'Anatomie et de Phgsiologie pathol. et de Clinique chìrur- 
gicale de Breschet , t. Ili, pag. 59, 1827. 
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si distribuiscono le branche sezionate. Trattandosi d’una contusione semplice e 
sopra tutto d’una compressione nervosa, l’inizio dei fenomeni è molto meno rapido. 
Nel caso di compressione in particolare, l’ammalato comincia ad avvertire dei 
formicolii, dei dolori irradiati in tutta la zona dei nervi colpiti; solo dopo qualche 
giorno la paralisi diventa completa. 

I fenomeni patologici relativi alla motilità sono i più chiari e i più facili da 
analizzare. La lesione nervosa determina la soppressione parziale o totale della 
motilità, giusta i casi, in tutti i muscoli cui si distribuiscono i nervi colpiti. Molto 
meno netti sono i fenomeni di sensibilità, vista l’esistenza della sensibilità ricorrente 
e la possibile supplenza d’un nervo per parte d’un nervo vicino. Talora la sensibilità 
persiste mentre è abolita la motilità; in altri casi è soltanto diminuita; infine può 
essere del tutto distrutta. Notiamo pure l’esistenza dei disturbi trofici, atrofia 
muscolare, ulcerazioni cutanee, abbassamento della temperatura, ecc. 

Ai sintomi detti si aggiungono quelli dovuti alle modificazioni elettriche nei 
nervi e nei muscoli paralizzati. Il primo risultato della paralisi nervosa è la dimi¬ 
nuzione, poi la scomparsa completa dell’eccitabilità del nervo ai due ordini di 
correnti faradiche e galvaniche. Nei casi favorevoli, questa eccitabilità comincia 
a comparire dal 7° al 12° giorno; nei casi incurabili, rimane abolita per sempre. 
Erb ha fatto notare che la motilità volontaria ritorna sempre prima dell’eccitabilità 
elettrica. 

Quanto ai muscoli, vi ha dapprima diminuzione dell’eccitabilità alle due specie 
di corrente; più tardi le cose si invertono per le correnti galvaniche e faradiche. 
Mentre è affatto abolita l’eccitabilità alle correnti faradiche, 1 eccitabilità galvanica 
cresce a partire dalla 3 a settimana, per diminuire di nuovo quando ricompare la 
motilità volontaria. 

Fra le paralisi del plesso brachiale vi hanno talune forme speciali, alle quali 
dobbiamo consacrare una descrizione speciale. La prima è quella stata segnalata 
da Erb (1). Quest’autore descrisse una forma speciale di paralisi dell arto superiore 
limitata al deltoide, al brachiale anteriore e al bicipite; in due dei casi osservati, 
trovò pure paralisi del lungo supinatore. Erb attribuisce tale paralisi ad una lesione 
interessante certe branche del plesso brachiale, il 5° e 6° paio cervicale in ispecie. 
Questo modo di vedere è confermato da che, nei soggetti normali, 1 applicazione di 
una corrente faradica nel collo, in un punto corrispondente all emergenza del 5° 
e 6° paio cervicali, determina la contrazione simultanea dei muscoli in questione. 
Erb paragona questa forma particolare di paralisi brachiale alla paralisi dei neonati 
consecutiva al parto, paralisi già segnalata da Duchenne (di Boulogne) (2), e nella 
quale lo stesso gruppo di muscoli più il sottospinoso sono colpiti da impotenza. 

In seguito Remak (3) pubblicò quattro nuovi casi di paralisi di Erb. Due altri 
fatti nuovi diedero origine al lavoro di Hòdemaker (4), cosicché quest ultimo 


(1) Erb, Sur urte localìsation particulière de la paralysie dans le plexus brachial. Congresso 

dei naturalisti di Heidelberg, 18 novembre 1874. 

(2) Duchenne (di Boulogne), Électrisalion locahsèe , parte II, cap. I, art. 2 e 3, 3 a edizione. 

(3) Beri. klin. Woch,., 1877, n. 9. 

(4) Hòdemaker, Ueber die von Erb zuerst beschriébene combinirte Làhmungsforni an den oberen 
Extremitàten (Archiv fùr Psychiatrie und Nervenkranhh., 1879, Bd. IX, Heft 3, pag. 738). 
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autore portò a 10 i casi osservati. Ora su questi 10 casi, 8 hanno origine trau¬ 
matica. Trattasi di cadute sul moncone della spalla, in gente il cui braccio era 
in adduzione forzata. L’interpretazione più accettabile si è che, in tale attitudine, 
la clavicola sollevata si avvicina alla colonna vertebrale, così da determinare la 
compressione delle branche superiori del plesso brachiale, cioè del 5° e 6° paio 
cervicali, la cui paralisi dà origine alla forma speciale di monoplegia dell’arto 
superiore, cui Erb legò il suo nome. La sensibilità in genere è pochissimo interes¬ 
sata. Tutt’al più constatasi una diminuzione passeggera della sensibilità nella zona 
del muscolo-cutaneo e del radiale. La questione delle paralisi radicolari del plesso 
brachiale fu in questi ultimi anni oggetto d’un importantissimo studio per parte 
della sig. na Klumpke (1). Presso al tipo di Erb, nel quale le lesioni interessano 
il 5° e 6° cervicali, la Klumpke stabilì l’esistenza di paralisi radicolari inferiori, 
interessanti il 7° ed 8° cervicali, e il 1° paio dorsale. Quest’ultima forma di paralisi 
è specialmente caratterizzata dalla partecipazione di filetti simpatici destinati 
all’arto superiore. Ne risulta miosi e retrazione del globo oculare, notate in molte 
osservazioni. Quanto ai disturbi sensitivi, la paralisi delle radici inferiori del plesso 
brachiale si esprime con una paralisi del nervo cubitale, del brachiale cutaneo 
interno, del suo accessorio. I disturbi della sensibilità nelle paralisi radicolari del 
plesso brachiale sono stati specialmente studiati nella tesi di Secrétan (2). Risulta 
dalle ricerche di quest’autore che il 5° e 6° paio cervicali forniscono fibre sensitive 
cutanee esterne; le radici inferiori dànno la sensibilità alla parte interna del 
braccio. L’innervazione dell’arto superiore, per quanto riguarda la sensibilità, si 
farebbe adunque di alto in basso e di fuori in dentro. 


Diagnosi. — I disturbi della motilità, i sintomi tratti dalTesame dei nervi e 
dei muscoli mediante l’elettricità, i disturbi della sensibilità condurranno a stabi¬ 


lire la diagnosi. I disturbi sensitivi però, secondo abbiamo già notato, sono lungi 
dall’avere lo stesso valore diagnostico di disturbi motori. Può infatti avvenire che 
la sensibilità sia in parte conservata; può anzi essere afiatto intatto il nervo malato 
essendo supplito da un nervo sensitivo vicino. I fenomeni motori stessi non sono 
assolutamente chiari. Indubbiamente quando trattasi d’una lesione che ha colpito 
un nervo in un punto in cui esso è interamente isolato dagli altri tronchi nervosi 
dell’arto superiore, in generale la paralisi motoria è completa in tutta la zona 
muscolare innervata da questo nervo. Se si tratti, ad esempio, d una paralisi da 
compressione del nervo radiale nella doccia di torsione o di una sezione del cubi¬ 
tale in corrispondenza del gomito, tutti i muscoli innervati da questi due nervi 
sono colpiti da paralisi. La cosa spesso cambia quando la lesione ha colpito il 
plesso brachiale; molti nervi motori possono essere colpiti nello stesso tempo, 
oppure taluni filetti di uno stesso nervo sono rimasti intatti, in guisa che la paralisi 
colpisce in modo ineguale i muscoli innervati da questo nervo. In tali circostanze 


(1) M lle A. Klumpke, Contributions à l'étude de paralysies radìculaires du plexus bracliìal 
(Revue de Méd., 1885, pagg. 591 e 739). 

(2) H. Secrétan, Contribution à l’étude des paralysies radìculaires du plexus brachial. Tesi 
di dottorato di Parigi, 1885. 

12. — Tr. di Chir., Vili, p. 2» — Malattie delle regioni. 
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si capisce come l’analisi clinica presenti una difficoltà ben più grande. Le ricerche 
di Erb da una parte, quelle della Klumpke dall’altra permettono di attribuire a 
talune paralisi associate dei muscoli dell’arto superiore il loro vero significato, e 
di riconoscere le lesioni che affettano sia le branche superiori, sia le inferiori del 
plesso brachiale. 

Finalmente, in questi ultimi anni, la questione delle paralisi dell’arto superiore 
si è ancora complicata coll’aggiunta di talune paralisi imputabili allo stato parti¬ 
colare del sistema nervoso noto sotto il nome di isterismo traumatico. Le cose 
avvengono sempre nel modo seguente: un uomo cade, oppure riceve un colpo 
sulla spalla; all’atto dell’accidente, un dolore più o meno vivo è il solo sintomo ; 
però nei giorni seguenti l’uso dell’arto si fa sempre più difficile, fino a che l’arto 
resta inerte, completamente privo della sensibilità e della motilità. Tale era il 
caso del malato osservato da Troisier e da lui presentato alla « Société medicale 
des Hòpitaux » (1). Trattavasi d’un giovanotto di 25 anni, fiaccheraio, il quale era 
caduto dal sedere della vettura battendo della spalla destra. Subito dopo la caduta, 
il paziente potè risalire sul sedere e guidare ancora per cinque ore, tenendo le 
redini colla mano sinistra. Soltanto al mattino del sesto giorno dall’accidente, il 
malato, svegliandosi, si accorse che il suo arto superiore destro era inerte, inca¬ 
pace d’ogni movimento, tranne alle dita che potevano ancora muoversi un poco. 
La spalla, il braccio e l’avambraccio erano completamente insensibili, e tale stato 
persisteva tal quale quattro mesi dopo il fatto, quando cioè l’ammalato fu pre¬ 
sentato ai suoi allievi dal prof. Charcot (2). Le cose erano simili negli altri malati 
osservati dopo quell’epoca. Ciò che caratterizza questa paralisi in primo luogo è 
il suo modo d’inizio. Secondo abbiamo detto, essa non si manifesta che nelle ore 
o nei giorni consecutivi all’accidente. La perdita della sensibilità è completa, e 
la sfera di anestesia non corrisponde alla distribuzione conosciuta d’un nervo sen¬ 
sitivo; essa limitasi alla radice dell’arto con circolo perpendicolare alla sua dire¬ 
zione e sfidante ogni regolarità anatomica; la distribuzione della paralisi motoria 
non è maggiormente in rapporto colle conoscenze anatomiche: così, nell’osserva¬ 
zione che abbiamo citata come esempio, erano conservati solo i movimenti delle 
dita, il che non avrebbe potuto comprendersi supponendo una lesione di questo o 

di quel nervo motore dell’arto superiore. 

Aggiungasi che negli ammalati colpiti da isterismo traumatico trovansi tutte 
le altre stigmate di questa nevrosi, cioè l’anestesia sensoriale, il restringimento 
concentrico del campo visivo, con discromatopsia e poliopia monoculare. 

Prognosi e cura. — È impossibile discorrere in generale delle paralisi del¬ 
l’arto superiore dal doppio punto di vista della prognosi e della cura. E evidente 
che la prognosi dipenderà dalla causa che originò la paralisi; 1 esame elettrico 
dei nervi e dei muscoli fornirà pure in proposito degli utili particolari. Sempre 
che la causa d’irritazione o di compressione del nervo potrà venire soppressa, 


(1) Sedata del 27 marzo 1885. 

(2) Charcot, Legons sur deux cas de monoplégie brachiale hystérique de cause traumatique 
cliez l'homme (Progrès méd ., 1885). 
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bisognerà farlo senza ritardo ; vi si riuscirà riducendo una lussazione, resecando 
un frammento, un callo esuberante, esportando un tumore. In caso di sezione del 
nervo, la sutura di esso sarà quasi sempre indicata quando la sezione sia in un 
punto, in cui il nervo possa essere facilmente rintracciato ed isolato dalle parti 
vicine. Trattandosi di ferite del plesso brachiale stesso, la profondità delle parti 
lese, la difficoltà di raggiungerle e di isolarle dalle parti vicine, renderà il più 
delle volte impossibile la sutura. Si disporrà allora l’arto in una posizione che 
renda facile per quanto si può la cicatrizzazione; si combatterà la nevrite col 
riposo, coll’immobilizzazione, coll’uso dei rivulsivi cutanei e degli oppiacei. Più 
tardi finalmente le frizioni, il massaggio, le elettrizzazioni interverranno per aiutare 
il ristabilimento delle funzioni nervose. 

Lesioni isolate dei diversi nervi dellarto superiore. — Fin qui noi abbiamo 
compreso in una stessa descrizione le lesioni dei diversi nervi dell’arto superiore. 
Ci resta da passare in rivista le lesioni di cui possono essere sede le diverse branche 
nervose che costituiscono il plesso brachiale. Queste lesioni possono prodursi su 
tutta l’estensione dell’arto superiore. Procedendo in questo modo, usciamo bensì 
dalla descrizione delle lesioni traumatiche dell’ascella e del moncone della spalla, 
ma abbiamo il vantaggio di presentare in uno stesso capitolo tutto quanto si rife¬ 
risce allo studio delle lesioni nervose nell'arto superiore. 

a) Paralisi del nervo circonflesso. — La disposizione del nervo circonflesso 
disposto attorno all’estremità superiore dell’omero è tale, che si capisce facilmente 
come, nelle cadute sul moncone della spalla, nelle lussazioni, questo nervo sia 
spesso leso. Nelle contusioni, il nervo è direttamente compresso tra l’omero e il 
piano resistente sul quale batte il moncone della spalla. Nelle lussazioni l’osso, 
spostandosi in dentro, determina lo stiramento del nervo che gli è applicato attorno. 
Queste lesioni traumatiche del nervo circonflesso hanno per conseguenza l’atrofia 
del deltoide e spesso la perdita o, per lo meno, l’attenuazione della sensibilità del 
moncone della spalla. Il quale per l’atrofia del deltoide presentasi appiattito in 
fuori; al disotto dell’acromion trovasi un vuoto più o meno marcato, mentre alla 
parte anteriore la testa omerale è perfettamente riconoscibile al disotto delle fibre 
muscolari atrofiche. Ne risulta un aspetto più o meno paragonabile a quello delle 
lussazioni della spalla in avanti. Quanto ai disturbi funzionali, i movimenti di ele¬ 
vazione della spalla, sia soli, sia combinati coi movimenti di rotazione in avanti 
o in dietro, sono diventati diffìcilissimi od anche affatto impossibili. 

Dato il fatto che il nervo circonflesso dà dei rami alla pelle della parte poste¬ 
riore del moncone della spalla, si capisce facilmente che la paralisi di questo nervo 
possa avere per conseguenza la diminuzione o la soppressione della sensibilità 
in questo punto. Già da molto tempo Anger (1) ha fatto notare che nelle lussa¬ 
zioni della spalla è importante, prima di qualsiasi tentativo di riduzione, studiare 
la sensibilità del moncone della spalla. Se la si trova abolita nella zona relativa 
al nervo circonflesso, si può conchiudere che questo nervo fu leso al disopra del 
punto di emergenza del ramo motore destinato al deltoide, e si può prevedere che 
questo muscolo sarà paralizzato. Simile constatazione permettendo di fare una prò- 

(1) Bull, et Mèra, de la Soc. de Chir ., 1874, pag. 147. 
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gnosi esatta, assicura la riputazione del chirurgo, il quale non sarà esposto a 
veder attribuire alle manovre di riduzione una paralisi dovuta alla lesione del 
nervo per parte del traumatismo. 

Oltre i fatti ricordati, nei quali la paralisi del deltoide è conseguenza diretta 
del traumatismo, ve n’ha degli altri nei quali il nervo è colpito solo secondaria¬ 
mente. Alludiamo a quei casi nei quali, con o senza lussazione della spalla, vedesi 
produrre l’infiammazione della borsa sierosa sottodeltoidea, cui Duplay diede il 
nome di periartrite scapolo-omerale. Produconsi delle false membrane che, obli¬ 
terando la borsa sierosa, comprimono il nervo circonflesso; l’infiammazione pro¬ 
pagasi al nervo stesso, e sia per compressione, sia per nevrite succede la paralisi 
e l’atrofia del deltoide, con tutti i disturbi sintomatici che la caratterizzano. 

Quanto alla prognosi, sappiamo dalle ricerche di Duchenne (di Boulogne) che 
essa dipende dallo stato della sensibilità e della contrattilità elettrica del muscolo. 
Se queste proprietà sono intatte, si potrà fare una diagnosi favorevole; se invece 
le proprietà elettro-fisiologiche del muscolo sono abolite, bisogna aspettarsi a 
vederlo fatalmente colpito da degenerazione. 

b) Paralisi del nervo radiale. — Sono le più frequenti fra le paralisi isolate 
dei diversi nervi dell’arto superiore. La causa risiede nella disposizione anatomica 
di questo nervo, il quale dopo essersi staccato dalla parte posteriore del plesso 
brachiale insieme col circonflesso, viene a situarsi nella doccia di torsione del¬ 
l’omero, applicato direttamente sull’osso, contro il quale può venire cacciato da 
una violenza esterna. Onde per esso l’origine di molte paralisi. 


Fra le paralisi del radiale meritevoli di fissare l’attenzione del chirurgo, dob¬ 
biamo in primo luogo ricordare quelle connesse alle fratture dell’omero e che 
possono riconoscere due diversi meccanismi. In un primo gruppo di casi gli stessi 
frammenti determinano la ferita del nervo all’atto dell’accidente; in altri casi la 
paralisi non si produce che più tardi, sotto 1 influenza dell irritazione o della com¬ 
pressione del nervo per parte d’un callo esuberante. Fin dal 1863, Ollier fece una 
operazione destinata a sbrogliare il nervo radiale compresso da un callo di frattura. 
Dopo d’allora molte di simili operazioni furono praticate da diversi chirurghi, fra 
gli altri Trélat, Le Fort, Terrier, Polaillon. Questa paralisi del radiale connessa 
alle fratture dell’omero fu oggetto d’una Memoria di Mondan (1) e della tesi di 
Boularon (2). È importantissimo pel chirurgo aver presente questa possibile com¬ 
plicazione della frattura dell’omero, sia per constatarla subito dopo l’accidente, 
sia per cercare, mediante una buona riduzione e 1 applicazione esatta d un appa¬ 
recchio contentivo, di evitarne la produzione. 

Vicino alle paralisi dovute alle fratture dell’omero, dobbiamo ricordare le 
paralisi radiali da compressione; quelle, ad esempio, dovute alla compressione 
esercitata dalle gruccie insufficientemente imbottite o delle quali la pressione si 
esercita sulla faccia postero-interna del braccio invece di corrispondere alla cavita 
ascellare. Resterebbe ancora da descrivere, secondo certi autori, una varietà di 


(1) Mondan, Revue de Chir. y marzo 1884, pag. 196. 

(2) Boularon, De la compression des nerfs du mernbre supèrieur à la suite des fractures . 

Tesi di dottorato di Parigi, 1884. n. 93. . . . 
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paralisi radiale attribuita al freddo, e detta paralisi radiale a frigore . In questa 
varietà il fatto avviene di solito nel modo seguente: Un uomo, ubbriaco, si addor¬ 
menta per più ore d’un sonno pesante, esposto talora durante il sonno all’azione 
del freddo; svegliatosi, è tutto sorpreso di constatare la paralisi d’uno degli arti 
superiori. Per analogia con quanto avviene per certe paralisi facciali, conciudesi 
che.il freddo determinò la nevrite, causa della paralisi. Questa teoria fu calda¬ 
mente sostenuta da Duchenne (di Boulogne), che fece della paralisi radiale reumatica 
o a frigore una varietà speciale caratterizzata dalla conservazione della contrat¬ 
tilità faradica. 

Però l’opinione di Duchenne non pare più ammissibile oggidì. Essa fu com¬ 
battuta dal prof. Panas, il quale su tal soggetto comunicò un’interessante Memoria 
all’Accademia di Medicina nel 1871 (1). Vi ha una differenza essenziale da stabilire 
fra il nervo radiale libero nella doccia ossea che lo contiene, e il nervo 
facciale contenuto nel canale osseo inestensibile della rocca. Si capisce che questo 
ultimo nervo, infiammato dall’azione del freddo e aumentato di volume, sia sede 
d’una compressione esercitata dal canale osseo che lo racchiude; ma, pel nervo 
radiale, quale sarebbe l’agente della compressione? Panas fa inoltre notare che 
sorprende il fatto che, dato che il freddo sia l’agente produttore della paralisi, 
questa colpisce più spesso il lato destro. Per contro questa localizzazione riesce 
facilmente spiegabile, se si ammette che la paralisi è dovuta, non all’azione del 
freddo, ma ad un agente esterno comprimente. Infatti il più delle volte trattasi, 
secondo abbiamo detto, di persone le quali, in istato di ubbriachezza, si addor¬ 
mentano colla testa poggiata sul braccio (destro, preferentemente), il quale a sua 
volta poggia su d’un arresto fisso, sul margine di un banco, sullo schienale d’una 
sedia, e, grazie all’insensibilità determinata daH’ubbriachezza, il paziente non avverte 
il dolore dovuto alla compressione del nervo; quand’egli si sveglia dal suo sonno 
pesante e prolungato, rimane sorpreso di constatare la paralisi del suo braccio. 
D’altra parte, in simili casi, non si capirebbe l’azione del freddo localizzata ad 
un arto solo. Un altro argomento, fornito da Panas in appoggio alla compressione, 
basasi sulla limitazione, sempre rigorosamente la stessa, della paralisi. Questa è 
esattamente limitata ai muscoli dell’avambraccio ; la sensibilità della zona innervata 
dal radiale resta intatta. Infatti i filetti motori forniti dal radiale al tricipite, come 
pure le sue branche sensitive, si distaccano dal nervo prima del suo passaggio nella 
doccia di torsione. La compressione, esercitandosi sempre nel punto in cui il nervo 
esce dalla sua doccia, là dove è più superficiale, si capisce che queste branche 
rimangono intatte. 

Vulpian si sforzò di trovare, ad un dato momento, nello studio della contrat¬ 
tilità elettrica, un segno differenziale tra la paralisi a frigore e quella da com¬ 
pressione (2). Secondo lui la contrattilità faradica sarebbe conservata nella paralisi 
a frigore , mentre è abolita nella paralisi da compressione. Più tardi però questo 
sapiente fisiologo ritornò sulla sua prima opinione. Egli ebbe infatti occasione di 
vedere un caso di paralisi da compressione delle gruccie, nella quale i sintomi 


(1) Seduta del 21 novembre 1871. 

(2) Società di Biologia , 1873. 
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erano identici a quelli che si trovano nella paralisi a frigore , cioè era conservata 
la contrattilità elettrica. Vulpian adunque accetta l’opinione di Panas, e ritiene 
riferibili alla compressione l’immensa maggioranza dei casi delle paralisi dette in 
addietro a frigore (1). 

Dopo d’allora lo studio della questione fu ripreso da Joffroy (2), il quale, dalla 
attenta analisi d’un caso che a tutta prima pareva favorevole alla paralisi reu¬ 
matica, dimostrò che anche qui trattavasi d’una compressione. Il paziente era 
stato colpito dalla paralisi, dopo aver portato sulle spalle una gerla molto pesante. 
Era impossibile a priori trovare nella posizione presa dal malato una causa di 
compressione. Però interrogando il malato si apprese che, curvato sotto il peso 
del suo carico, egli aveva le braccia incrociate davanti al petto, e le dita della 
mano sinistra fortemente applicate sul margine esterno dell’omero destro. Ora è 
facile assicurarsi che, in tale attitudine, l’estremità delle dita viene a comprimere 
il nervo radiale, situato superficialmente nella doccia di torsione. 

La semiologia della paralisi radiale è facilmente tracciata. Essendo paralizzati 
tutti gli estensori, la mano è cadente, fortemente flessa sul polso. Sono pure sop¬ 
pressi i movimenti di adduzione e abduzione della mano, in seguito alla paralisi 
del cubitale posteriore e dei radiali. L’estensione della prima falange delle dita è 
resa impossibile dalla paralisi dell’estensore comune; le due ultime falangi conser¬ 
vano la loro estensibilità dovuta ai muscoli interossei. Anche la flessione stessa 
delle dita è disturbata nella paralisi radiale, in seguito alla caduta del polso e allo 
accorciamento dei tendini flessori. Portando però il polso nell’estensione forzata 
e mantenendovelo, subito la flessione delle dita ridiventa facile. 

La diagnosi non presenta difficoltà; bisogna solo riconoscere bene la causa e 
distinguere le diverse paralisi radiali, che abbiamo ricordate, dalla paralisi satur¬ 
nina. In quest’ultima il muscolo lungo supinatore conserva la sua contrattilità. 
Questa integrità del lungo supinatore fu data da Duchenne (di Boulogne) come un 
sintomo differenziale fra la paralisi saturnina e le altre varietà di paralisi radiali. 

Quanto alla prognosi, essa evidentemente è relativa ai risultati forniti dallo 
studio della contrattilità faradica. Quando questa è abolita, la degenerazione dei 
fasci muscolari non permette guari di aspettarsi un risultato favorevole. Dopo 
questa considerazione, Panas stabilisce, nello studio della paralisi radiale da com¬ 
pressione, tre gradi: « Più la paralisi tarda a mostrarsi o a completarsi, dice egli, 
più essa rispetta la contrattilità elettrica diretta dei muscoli. Onde una prognosi 
eminentemente favorevole per questo ordine di casi, i quali costituiscono il primo 
grado della paralisi da compressione del nervo. Il 2° grado, di prognosi egual¬ 
mente favorevole, comprende i fatti di comparsa brusca della paralisi, ma con 
conservazione della contrattilità elettro-muscolare. Soltanto qui la guarigione si 
otterrà più lentamente. Finalmente, in una terza categoria, si metteranno i casi 
gravi, nei quali i muscoli non rispondono più all’eccitazione diretta della corrente 
galvanica. Qualsiasi cura spesso sarà infruttuosa » (3). 


(1) Vulpian, Bull, de l'Acad. de Méd.< 7 marzo 1882, pag. 211. 

(2) Joffroy, Gaz. hebd. de Mèd. et de Chir., 16 maggio 1884, n. 20. 

(3) I’anas, Paralysie du nerf radiai [Bull, de l'Acad. de Méd ., 13 marzo 1882, pag. 130). 
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La cura consisterà nell’impiego metodico dell’elettrizzazione dei muscoli para¬ 
lizzati, aiutata, in caso di bisogno, da frizioni eccitanti sull’arto e da bagni sulfurei. 

c) Paralisi del nervo mediano. — Numerosissime sono le cause che possono 
determinare la paralisi del nervo mediano: contusioni, schiacciamento, strappa¬ 
mento, compressione, punture, taglio od escisione chirurgica di questo nervo. Assai 
più di raro che pel radiale, l’uso delle gruccie può dare paralisi del mediano. 
Yerneuil (1) citò due casi in cui l’uso delle grucce aveva determinato dei for¬ 
micolìi ed una semi-paresi degli estensori, flessori e pronatori, senza atrofìa musco¬ 
lare ; la guarigione ebbe luogo. Fatti analoghi furono segnalati da Guérard (2), 
e da Laféron (3) nella sua tesi. 

Un callo osseo od anche la punta dei frammenti in una frattura dell’omero 
può produrre una lesione del mediano; allo stesso risultato può riuscire un esostosi: 
un fatto simile fu comunicato da Poulet (4) alla Società di Chirurgia. Punture, 
tagli, ferite d’armi da fuoco possono interessare questo nervo. Le Fort comunico 
alla citata Società un caso di ferita del mediano da piombo di caccia: ne era 
seguito una marcata atrofia dei muscoli innervati da questo nervo ed una persi¬ 
stente nevralgia del corrispondente avambraccio. Tutti questi fenomeni scomparvero 
in seguito alla dissezione e all’allungamento del mediano alla parte inferiore del 

braccio (5). 

La sintomatologia consiste in un’abolizione più o meno completa dei movimenti 
di flessione delle dita. Gli antagonisti mantengono la mano e le dita in un esten¬ 
sione forzata. Sono pure soppressi i movimenti di pronazione. Ci se ne assicura 
disponendo l’avambraccio in supinazione ed estensione, in modo da sopprimere 
l’azione del muscolo lungo supinatore, il quale tenderebbe a produrre un movi¬ 
mento di pronazione se l’arto fosse disposto in semi-flessione. 

I disturbi della sensibilità sono svariatissimi; possono mancare del tutto, dati ì 
fenomeni della sensibilità ricorrente e l’anastomosi del mediano e del cubitale allo 

avambraccio, della quale abbiamo già parlato. 

d) Paralisi del nervo cubitale. — Il nervo cubitale può essere colpito dal 
traumatismo in tutte le parti del suo tragitto. Il dott. Kernhardt (6) riferisce un 
caso nel quale un colpo di coltello nel cavo sotto-clavicolare sinistro detei minò 
paralisi del cubitale e del mediano. All’ascella, possono produrre la compressione 
del cubitale dei tumori, le estremità ossee fratturate o spostate. E molto più ecce¬ 
zionale vedere questo nervo colpito nelle paralisi causate dall uso delle gruccie. 
Sopra tutto in corrispondenza del gomito e del polso si osservano le lesioni trau¬ 
matiche del nervo cubitale. Le fratture delle diverse ossa costituenti lo scheletro 
del gomito, estremità inferiore dell’omero, olecrano, troclea, epitroclea, possono 
presentarsi con complicazioni da parte del nervo cubitale. Eccezionalmente il 


(1) Gaz. hebd ., 1866, n. 15. 

(2) Gaz. des hòp ., 1846, pag. 181. 

(3) Laféron, Tesi di dottorato di Parigi, 1868. 

(4) Poulet, Bull, et Mèm. de la Soc. de Chìr ., 1881, seduta del 9 febbraio, pag. 151. 

(5) Le Fort, Blessure du nerf mèdian par un plomb de chasse , ecc. Società di Chirurgia, 

26 luglio 1882. 

(6) Bernhardt, Deutsches Arch. fur hlin. Med., voi. XVII, pag. 307, 187;). 
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nervo è inglobato in un callo; piuttosto viene sollevato dalla abnorme massa ossea, 
ed esposto così alle contusioni che vengono dall’esterno. In una Memoria comu¬ 
nicata all’Accademia di Medicina, Panas (1) riferisce un caso di compressione 
del nervo cubitale per parte d’un osso sesamoide sviluppatosi nello spessore del 
legamento laterale interno del gomito; il piccolo tumore finì per produrre una 
paralisi del cubitale; l’estirpazione di esso diè un’artrite suppurata del gomito, e 
all’autopsia si trovò il nervo affetto da sclerosi. Al pari delle fratture, l’artrite 
deformante, per le ipertrofie ossee cui dà luogo, può dare una paralisi del cubi¬ 
tale. Panas nella sua Memoria riferisce un caso di paralisi completa del nervo 
cubitale prodotta da un aumento di volume della troclea, con riduzione della 
doccia epitrocleo-olecranica, in seguito ad un’artrite secca. 

È noto quanto frequenti siano le contusioni del nervo cubitale in corrispon¬ 
denza del gomito, nella docciatura epitrocleo-olecranica. Il più delle volte però i 
fenomeni risultanti da tal contusione sono affatto passeggeri: tutto si riduce ad 
una sensazione di formicolìo irradiata all’anulare e al piccolo dito, e scomparsa 
in breve. Tuttavia non sempre è cosi, e Duchenne (di lloulogne) cita un’osser¬ 
vazione provante che la contusione accidentale del cubitale in corrispondenza 
del gomito può dar origine a sintomi gravi. « Un’infermiera, all’Ospedale della 
« Charité », battè assai violentemente contro una porta la parte interna del gomito 
destro, essendo l’avambraccio semiflesso sul braccio; essa avvertì subito un vivissimo 
dolore, che si propagò lungo la faccia interna del braccio fino alle due ultime dita, 
cui seguì presto senso di peso e battimenti. Ne risultò una paralisi atrofica della 
mano. Due mesi dopo, i muscoli innervati del cubitale non si contraevano sotto 
l’influenza d’una corrente intensa. Malgrado una cura prolungata di faradizzazione, 
il miglioramento fu lento ». 

Dobbiamo ancora ricordare le punture, i tagli, le ferite d’armi da fuoco del 
nervo cubitale. Duchenne (di Boulogne) riferisce l’osservazione di un uomo 
colpito da paralisi in seguito ad una puntura ch’erasi fatta con un raschiatoio 
sul tragitto del nervo cubitale. I fenomeni paralitici od atrofici furono tena¬ 
cissimi ; dopo sei mesi, la faradizzazione non aveva arrecato che un leggero 
miglioramento. 

Le sezioni del nervo cubitale si osservano sopra tutto in corrispondenza del 
polso, dove sono spesso associate alle sezioni del nervo mediano, a quella dei 
tendini flessori e delle arterie dell’avambraccio, di cui abbiamo già parlato. Duplay 
comunicò alla Società di Chirurgia (2) un’osservazione interessante di compres¬ 
sione del nervo cubitale per parte d’un fibroma cicatriziale sviluppato sul tendine 
del cubitale anteriore. Il paziente erasi fatto con uno strumento tagliente una 
piccola ferita alla parte inferiore interna dell’avambraccio, quasi immediatamente 
al disopra del pisiforme. In questo punto esisteva, sotto la cicatrice, un piccolo 
tumore aderente alla pelle e dolorosissimo. L’escisione della cicatrice permise 
di constatare sul tendine del cubitale anteriore la presenza d’un fibroma in 
contatto col nervo. 


(1) Seduta dell’11 febbraio 1877. 

(2) Bull, et Mèm. de la Soc . de dar,, 4 dicembre 1878. 
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I disturbi motori, cui dà luogo la paralisi del nervo cubitale, sono i seguenti: 
il muscolo cubitale anteriore e i due fasci interni del flessore profondo sono para¬ 
lizzati; così è dei muscoli dell'eminenza ipotenare, degli interassei e dell'adduttore 
del pollice. Onde disturbo dei movimenti di flessione e di adduzione del polso. 
Quanto alla mano, il sintomo che più colpisce è la produzione dell'attitudine cui 
si dà il nome di artiglio cubitale. Riconosce essa per causa la paralisi dei muscoli 
interassei, flessori della prima falange ed estensori delle due ultime. L’azione dei 



Fig. 108. — Artiglio consecutivo alla 
sezione del nervo cubitale. 


Fig. 100. — Sezione del mediano e del cubitale; 
ali olia degli interossei ; disturbi trofici. 


a 

muscoli antagonisti diventa preponderante, e porta la prima falange nell’iperesten- 
sione, mentre le due ultime sono flesse. Questa deformazione però è molto più 
marcata sul piccolo dito e sull’anulare che sulle due prime dita. Létiévant dà di 
questa differenza la spiegazione seguente : 1 due primi lombricoidi, innervati dal 
mediano, rimangono intatti e suppliscono nelle loro funzioni gli interassei, mentre 
i lombricoidi delle due ultime dita, innervati dal cubitale, partecipano alla paralisi. 
La perdita dei movimenti di lateralità delle dita è eziandio la conseguenza del¬ 
l’inerzia degli interossei; quanto ai movimenti d’adduzione del pollice, essi non 
sono soppressi, gli altri muscoli deH’eminenza tenare supplendo all’azione dell ad¬ 
duttore del pollice; soltanto questo è in una rotazione tale che la faccia palmare 
guarda più in dentro che nella norma. 

Vista 1’esistenza delle anastomosi e della sensibilità ricorrente, i disturbi della 
sensibilità sono lungi dall’avere la stessa regolarità di quelli della motilità; tuttavia 
l’insensibilità è completa in corrispondenza del piccolo dito, innervato dal solo 

nervo cubitale. 
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e) Paralisi del nervo muscolo-cutaneo. — La distribuzione di questo nervo 
ai muscoli della regione anteriore del braccio fa prevedere che conseguenza della 
sua paralisi sarà l’impossibilità dei movimenti di flessione dell’avambraccio sul 
braccio; inoltre, il bicipite essendo anche supinatore, la sua paralisi ostacolerà i 
movimenti di supinazione dell’arto superiore. 

f) Paralisi delle branche collaterali del plesso brachiale. — Le diverse 
branche collaterali del plesso brachiale possono prendere parte alle lesioni dei 
tronchi principali oppure essere colpite separatamente; onde paralisi dei muscoli 
ch’esse animano: gran dentato e muscoli rotatori dell’omero. Quantunque il trapezio 
non sia innervato dal plesso brachiale (esso riceve il suo filetto nervoso dal plesso 
cervicale), diremo qualche parola della paralisi di esso, allo scopo di comprendere 
in una stessa descrizione quanto si riferisce alla paralisi dei muscoli motori del 
moncone della spalla. 

1° Paralisi del gran dentato. — Assai spesso la paralisi del gran dentato è 
associata a quella degli altri muscoli della spalla, del deltoide in particolare. 
È però pur una di quelle che più spesso si incontrano isolatamente. Duchenne 
(di Boulogne)(l) riunì più casi di quest’ultima varietà. Woodmann(2) ne comunicò 
fra gli altri un caso interessante all’Associazione medica britannica. Nel 1873, 
i lavori relativi a tale questione sono stati riuniti in una Memoria pubblicata da 
Berger (di Breslavia) (3). 

Il nervo del gran dentato, passando al disotto della clavicola e seguendo un 
lungo tragitto sulle parti laterali del torace, è molto esposto ai traumatismi; così 
secondo Grasset (4), i traumatismi della spalla hanno una grande parte nella 
eziologia. Berger ritiene pure che la paralisi del gran dentato provenga il più 
delle volte da causa periferica, e sia dovuta ad un’affezione del nervo toracico 
posteriore. Egli basasi sulla diminuzione costante della eccitabilità faradica, 1 ecci¬ 
tabilità galvanica persistendo e potendo anche essere esagerata. 

Quando il malato è in riposo, il braccio pendente lungo il corpo, la paralisi del 
gran dentato non dà luogo, secondo Duchenne (di Boulogne), ad alcuna deforma¬ 
zione; Grasset condivide questo modo di vedere. Per contro, Berger pretende che 
anche nel riposo l’omoplata è sollevato ed avvicinato alla colonna vertebrale. 
D’altra parte Baemler (5) presentò, al 7° Congresso dei nevrologi tedeschi, delle 
fotografie relative ad un nuovo caso di paralisi del gran dentato, in cui « si vede, 
dice egli, che, pendendo il braccio in riposo, l’omoplata della parte malata è un 
po’ sollevato ; il suo angolo inferiore si allontana dalla parete toracica, mentre il 
margine spinale dell’osso rimane applicato alla colonna vertebrale ». Seelig- 
muller (6) arrivò alle stesse conclusioni ; per lui, nella paralisi del gran dentato, 
l’angolo inferiore dell’omoplata si avvicina alla colonna vertebrale allontanandosi 
dalla parete toracica. 

(1) Duchenne (di Boulogne), Électrisation localisée, parte 111, cap. XVI, art. 2 e 3, 3 a edizione. 

(2) Woodmann, Gaz. hebd., 5 novembre 1875. 

(3) Oscar Berger, Die Lahmung der Nervus thoracicus longus. Breslau 1873. 

(4) Grasset, Traité pratique des maladies du système nerveux, 3 a edizione, pag. 839. 

(5) Baemler, VII Congresso dei nevrologi tedeschi, sessione di Baden, Il giugno 1882. 

(6) Seeligmuller, Neurologisehes Centralblatt, 1882. 
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Se i sintomi sono poco appariscenti quando l’arto è in riposo, diventano eviden¬ 
tissimi quando il malato cerca di sollevare il braccio. A questo momento, l’angolo 
inferiore dell’omoplata si allontana dalla colonna vertebrale, e il suo margine 
spinale si fa saliente sotto la pelle. Il movimento di elevazione non può oltrepassare 
l’orizzontale. E non è, siccome si potrebbe credere, la paralisi del deltoide che 
si oppone al compimento del movimento di elevazione del braccio. Infatti, se colle 
mani si immobilizza l’omoplata e lo si mantiene applicato alla parete toracica, il 
braccio può essere sollevato verticalmente. Trattasi della mancante fissazione 
deH’omoplata, la quale, nella paralisi del gran dentato, si oppone al compiersi del 
movimento di elevazione. 

Gli ammalati riescono qualche volta a vincere la difficoltà inclinando fortemente 
il tronco dalla parte opposta, ed imprimendo all’arto superiore un violento movi¬ 
mento di oscillazione, che lo slancia in alto ed in avanti. Un malato d’Erb gettava 
la parte superiore del corpo in dietro, e con un movimento d’oscillazione lanciava 
il suo braccio in alto, producendo nello stesso tempo una lussazione dell’omero 
in basso. 

Quando la paralisi del gran dentato è doppia, i margini spinali dei due omoplati, 
andando uno verso l’altro, finiscono quasi per toccarsi. Se si divaricano le braccia 
dal corpo alzandole fino alla orizzontale, si vede formarsi, fra il piano delle coste 
e il margine spinale dell’omoplata, una docciatura nella quale si può insinuare la 
mano, fino ad esplorare la fossa sotto-scapolare. I movimenti per portare la spalla 
in avanti, ad esempio, per incrociare le braccia sul petto, sono soppressi. Così riesce 
impossibile al paziente di resistere ai movimenti che portano la spalla in dietro. 

Evidentemente la prognosi è variabilissima, secondo la causa che diede origine 
alla paralisi. Berger fece notare con ragione che le reazioni elettro-muscolari 
forniscono i migliori elementi alla prognosi. Quando la paralisi si prolunga, non 
è raro vedere sopravvenire una contrattura degli antagonisti, la quale peggiora 
la infermità. 

2° Paralisi dei rotatori dell'omero. — Come la paralisi del gran dentato, 
quella dei rotatori dell’omero è il più delle volte legata alla paralisi del deltoide. 
Ciò è vero sopra tutto pel piccolo rotondo, che è innervato come il deltoide dal 
circonflesso. 

La paralisi dei muscoli rotatori in fuori (piccolo rotondo e sottospinoso) la sì 
che gli ammalati, che ne sono colpiti, non possono scrivendo lar progredire la 
penna da sinistra a destra oltre uno spazio di 4-5 cm.; essi sono obbligati, per 
finire la linea, a tirar la carta da destra a sinistra. Un malato, osservato da 
Duchenne (di Boulogne), provava tanta difficoltà a scrivere che aveva finito per 

. rinunziarvi. Così riesce impossibile cucire. 

La paralisi dei rotatori in dentro (sottoscapolare, grande rotondo e sopra-spinoso) 
è molto più rara di quella dei rotatori in fuori. Essendo paralizzati i rotatori in 
dentro, il paziente non può raggiungere col suo braccio nè la testa nè l’altra spalla. 

L’arto si dispone in forzata rotazione in fuori. 

3° Paralisi del trapezio. — Conviene distinguere nel trapezio tre parti 
diverse: la superiore o clavicolare, la mediana e la inferiore. La paralisi di ciascuna 
di queste parti dà luogo a sintomi diversi. 
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È noto che la porzione clavicolare è innervata da due sorgenti diverse ; pos¬ 
siede infatti filetti che le vengono dal plesso cervicale, ed altri dalla branca 
esterna dello spinale. Questi ultimi sono in rapporto, secondo mostrò A. Bernard, 
colla funzione del muscolo nella fonazione. Quanto ai filetti provenienti dal plesso 
cervicale, presiedono ai movimenti d’elevazione del moncone della spalla; se sono 
paralizzati, rimane soppressa quest’azione del muscolo. 

Anche la porzione mediana è elevatrice. Se sia paralizzata, osservasi l’abbas¬ 
samento del moncone della spalla, mentre l’angolo inferiore dell’omoplata è elevato 
ed avvicinato alla linea mediana. 

La porzione inferiore, fatta delle fibre che si dirigono obliquamente in alto 
verso il moncone della spalla, ha l’azione di mantenere l’omoplata alla sua distanza 
normale della colonna vertebrale. Se è paralizzata, l’omoplata è tratto in avanti 
ed in fuori. La clavicola ed il moncone della spalla sono tratti in avanti, le spalle 
si arrotondano e la faccia anteriore del torace si scava trasversalmente. 

Se la paralisi colpisce ad un tempo le porzioni adduttrice ed elevatrice del 
muscolo, la spalla sembra presso a staccarsi dal tronco; e il malato talora avverte, 
in corrispondenza delle inserzioni del trapezio, degli stiracchiamenti dolorosi dovuti 
al peso dell’arto superiore. 

g) Nevralgie traumatiche dell'arto superiore. — Se le diverse lesioni trau¬ 
matiche dei nervi dànno le paralisi di cui abbiamo parlato, possono pur dar luogo 
ad accidenti dolorosi, cui conviene il nome di nevralgie traumatiche. 

Quando era in vigore il salasso, questa piccola operazione dava spesso origine 
a nevralgie dell’arto superiore. Lo si capisce facilmente quando si pensi ai rapporti 
intimi delle vene basilica e cefalica coi filetti dei nervi muscolo-cutaneo e brachial 


cutaneo interno. 

Le ferite accidentali dei nervi, punture, ferite complicate colla presenza di 
corpi estranei, producono spesso lo stesso effetto. 

I dolori affettano il carattere di irradiazioni secondo la zona di distribuzione 


del nervo ; quantunque esistano di continuo, assumono talvolta la torma di crisi, 
cui la compressione risveglia. I dolori non sono sempre limitati al capo periferico 
del nervo ; affettano talvolta la direzione centripeta, esprimendo così l’esistenza 


d’una nevrite ascendente. Ai dolori spesso sono 


associati disturbi di sensibilità e 


di motilità, consistenti questi sia in un’ esagerazione, 


sia in un’abolizione delle 


funzioni, quelli ora in iperestesia e crampi dolorosi, 


ora in anestesia e limitazione 


più o meno completa dei movimenti. 

A questi diversi sintomi devonsi aggiungere i disturbi trofici, eruzioni cutanee, 
ulcerazioni, atrofia muscolare, i quali non sono mai più marcati che nel caso di nevrite. 

La diagnosi ha una grande importanza, perchè trarrà, ad esempio, all ablazione 
del corpo straniero, la causa di compressione che intrattiene la nevralgia. 

Non dobbiamo indicare qui i diversi medicamenti, che possono venire impiegati 
nella cura delle nevralgie traumatiche. Diciamo solo che se questi medicamenti 
non riuscirono allo scopo, se d’altra parte non vi ha alcuna lesione materiale, 
callo osseo, corpo straniero, briglia cicatriziale che si possa sopprimere, si troverà 
neH’allungamento del nervo un mezzo chirurgico, che oggidì ha fatto le sue prove 


e potrà dare degli eccellenti risultati. 


Lesioni traumatiche del piede 
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ARTICOLO II. 

LESIONI TRAUMATICHE DELL’ARTO INFERIORE 


I. 

LESIONI TRAUMATICHE DEL PIEDE 

Le lesioni traumatiche del piede non hanno nè la frequenza, nè la gravità, 
dal punto di vista funzionale, che presentano le analoghe lesioni della mano e 
delle dita. Sopra tutto alla regione plantare presentansi le ferite da strumenti 
a punta, i quali infatti si introducono nei tessuti nei soggetti che camminano scalzi. 
Nelle stesse circostanze vedonsi produrre le ferite da strumenti taglienti, ad esempio, 
quando un soggetto mette il piede su un pezzo di vetro, una pietra tagliente, ecc. 

I diversi strumenti taglienti maneggiati dagli operai possono pure dar luogo a ferite 

nella regione dorsale del piede. Trattandosi d’una ferita da strumento da punta o 

• 

da taglio, spesso essa è complicata dalla presenza d’un corpo straniero, ago, pezzo 
di vetro. Come alla mano, qui la regola si è di non procedere all’estrazione del 
corpo straniero, che quando lo si sente chiaramente ; infatti, da una parte, questi 
corpi stranieri possono restare per molto tempo incistidati nei tessuti, senza dar 
luogo al più piccolo accidente; dall’altra, la ricerca d’un corpo straniero, intrap- 
presa alla cieca, può determinare gravi guasti e perfino fallire allo scopo. 

Le ferite contuse assai spesso provengono dal passaggio d’una ruota di vettura, 
dall’azione delle diverse macchine industriali. La contusione presenta di particolare 
alla regione del piede questo, che se alla faccia dorsale dà luogo ad una gonfiezza 
e ad un’ecchimosi spesso marcatissima, alla pianta invece, per la densità e lo spes¬ 
sore dei tessuti, l ecchimosi e la gonfiezza si manifestano lentissimamente. Per ciò 
stesso la contusione della regione plantare è estremamente dolorosa. Le ferite da 
strappamento sono molto più rare al piede che alla mano; estremamente frequenti 
invece le ferite d’armi da fuoco. Esse spesso sono accompagnate da lesioni dei 
nervi e dei vasi, da estesi guasti nelle ossa e nelle articolazioni e dalla presenza di 
corpi stranieri. 

Dobbiamo ricordare in modo affatto speciale le escoriazioni dovute alla calza¬ 
tura, che così spesso dànno origine a linfangiti: spesso anche producono 1 aper¬ 
tura di borse sierose accidentali, di quella in ispecie che si osserva in corrispon¬ 
denza dell’articolazione metatarso-falangea del grosso dito, onde possono derivare 
gravi accidenti. 

I principii della cura sono gli stessi che per la mano. Anche qui la conservazione 
dev’essere spinta quanto più si può. 

In caso di emorragia, devesi per quanto è possibile praticare la legatura dei 
due capi arteriosi nella ferita, ricorrendo, ove occorra, allo sbrigliamento delle parti 
molli. Per quanto riguarda la pedidia, situata superficialmente, questa regola non 
presenta difficoltà di esecuzione. Però la cosa cambia per le arterie plantari, nascoste 
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profondamente sotto la vòlta del tarso, la cui legatura può riuscire difficilissima. 
Deforme tentò di stabilire su dati anatomici precisi, le regole che permettono la 
ricerca di questi vasi (1). La regione plantare si sa che è divisa in tre loggie dai 
setti aponeurosi interno ed esterno. Il setto intermuscolare esterno segue la 
direzione d’una linea la quale, partendo dalla metà del tallone, finisce allo spazio 
interdigitale fra il 3° e 4° dito. Il setto intermuscolare interno corrisponde ad una 
linea che parte daU’unione del quarto interno coi 3 / 4 esterni del tallone, e finisce 

allo spazio interdigitale tra il 1° e 2° dito. 

Il punto di biforcazione della tibiale posteriore è situato all’incontro d’una linea 
che passa sul margine posteriore del malleolo interno, e di un altra che unisce 
il tubercolo dello scafoide al margine inferiore del tubercolo calcaneare. Una 
linea, che da questo punto vada alla base dell’apofisi posteriore del 5° metatarseo, 
segna il tragitto della prima porzione, obliqua o calcaneare, dell’arteria plantare 
esterna. La seconda porzione segue il setto intermuscolare esterno. Finalmente, 
nella sua terza porzione o porzione metatarsea, l’arteria plantare esterna segue 
approssimativamente il tragitto d’una linea che va dall’estremità posteriore del 
5° metatarseo alla parte più interna della piega plantare dell’alluce. 

La plantare interna segue il setto intermuscolare interno fino al tubercolo dello 
scafoide. La branca esterna continua la direzione di questa linea, mentre la branca 
interna descrive una Sallungata fino alla sporgenza sotto-metatarsea del dito grosso. 

Qualunque sia la precisione che questi dati portano nella ricerca delle arterie 
plantari, la legatura di queste nella ferita stessa non sarà sempre possibile, e si 
sarà obbligati a ricorrere, in simili circostanze, o al tamponamento, o alla legatura 
a distanza, che dovrà esser fatta ad un tempo sull’estremità inferiore della tibiale 
posteriore e sulla pedidia, per evitare le emorragie secondarie. Tuttavia Paulet e 
Chauvel ritengono che, prima di venirne a queste legature multiple, convenga 
tentare il tamponamento combinato colla compressione dell’arteria pedidia e tibiale 
posteriore. Se questi diversi processi falliscono allo scopo, e ci si trovi in presenza 
di emorragie secondarie ripetute, al chirurgo viene ad imporsi, come ultima risorsa, 
la legatura dell’arteria femorale stessa. 

Contusione cronica del tallone. — Sotto questa denominazione Desprès descrisse 
i fenomeni dolorosi, che si osservano in corrispondenza del tallone nelle persone, 
che per la loro professione sono obbligate a stare lungamente in piedi. Su 10 malati 
da lui osservati, vi erano quattro guardie, due carabinieri, una cuoca, un fotografo, 
un garzone droghiere, due soldati. 

La lesione anatomica corrispondente a questi fenomeni dolorosi consisterebbe 
nell’atrofia dello spesso cuscinetto adiposo situato in corrispondenza della tubero¬ 
sità del calcagno. 

Il dolore viene paragonato alla sensazione causata dalla compressione della 
calzatura; è una sensazione di calore ed anche di scottatura. Il dolore è uni- o 
bilaterale, ed è calmato dal riposo ; la deambulazione lo risveglia. L esame del 
tallone non rivela nulla di particolare, nè gonfiezza, nè rossore; la pressione 
esercitata in corrispondenza delle tuberosità del calcagno causa un vivo dolore. 


(1) Dict. de Méd. et de Chir. prat., art. Pied, t. XXVII, pag. 583. 


Lesioni traumatiche del collo del piede 


191 


Quali cause predisponenti, Desprès segnala un piede cavo, un piede piccolo 
con pelle fina, sudori abbondanti; come cause determinanti, una calzatura poco 
spessa, una lunga marcia su di un suolo ineguale. L’autore fa pure notare che è 
più spesso colpito il piede destro, in quanto si fa portare preferentemente il peso 
del corpo sull’arto inferiore destro. 

Quanto alla diagnosi, l’infiammazione della borsa sierosa sotto-calcaneare di 
solito è accompagnata da rossore e gonfiezza. I dolori reumatici presentano delle 
intermittenze, relative ai cambiamenti della temperatura. Tuttavia, su 8 malati da 
contusione cronica del tallone, 3 accusarono antecedenti reumatici. 

Tale affezione è suscettibile di guarigione, ma soggetta a recidiva, e gli amma¬ 
lati qualche volta sono obbligati a cambiare professione. Dovranno essi portare 
scarpe speciali, con un cuscinetto elastico al posto del tallone per combattere i 
gravi effetti della pressione troppo prolungata. Desprès ottenne un buon risultato 
da una suola metallica modellata sulla pianta del piede e diffondente il peso del 
corpo su tutta l’estensione della superficie plantare. 


IL 

LESIONI TRAUMATICHE DEL COLLO DEL PIEDE 


1° Ferite del tendine d'Achille. — I diversi strumenti taglienti, .falci, 
falcetti, ecc., poterono produrre delle lesioni complete o incomplete del tendine 
d’Achille, che poterono anche essere fatte da pezzi di vetro, molto più di rado 
da palle, scoppii di obici, ecc. 

Talora si può vedere sporgere, attraverso ai labbri della ferita beante, le 
estremità del tendine rotto; se la ferita è piccola, sentonsi sotto la pelle i due capi 
del tendine divaricati l’uno dall’altro, e, nell’intervallo fra di essi, una profonda 
depressione. La sede della ferita, il disturbo della deambulazione ed in ispecie quello 
dei movimenti d’estensione del piede sulla gamba finiscono per fissare la diagnosi. 


Se la guaina tendinea fu sezionata in tutto il suo spessore, se sopra tutto soprav¬ 
vennero dei fenomeni di suppurazione, può fallire la cicatrizzazione del tendine. 
Il capo superiore contrae allora delle aderenze colla pelle, e il paziente rimane 
per sempre impotente del suo piede. Oggidì non abbiamo più bisogno di discutere 
la opportunità della sutura del tendine in simili casi; è evidente che tale sutura si 
impone. Essa diede buoni risultati a Pauly; anche nei casi in cui essa è stata fatta 
maggiore o minor tempo dopo l’accidente (Annandale, Syme), potè riuscire. Una 
volta noi ebbimo occasione di praticare questa sutura all Ospedale Necker, su di un 
malato che erasi tagliato il tendine d’Achille sinistro, cadendo attraverso una finestra 
a vetri. Quantunque la ferita datasse già da più giorni e vi fosse stata suppurazione, 

il risultato definitivo fu tuttavia soddisfacente. 

2° Rottura del tendine d'Achille. — La rottura del tendine di Achille è 
per la prima volta ricordata da Ambrogio Pareo (1), il quale la segnala come un 


(1) A. Pare, Édition Malgaigne, t. II, pag. 110. 
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accidente « che può capitare al grosso tendine del tallone ». Un secolo e mezzo più 
tardi, nel 1722, J.-L. Petit, in una comunicazione all’Accademia delle Scienze, dà 
la descrizione della rottura del tendine d’Achille, senza però citare Pareo. Egli 
riferisce l’osservazione di un saltatore di professione, di nome Cochois, il quale 
saltando di basso in alto su di una tavola alta piedi 3 V 2 , ruppesi ad un tempo i 
due tendini. Dopo d’allora tutti gli autori hanno parlato della rottura del tendine 
d’Achille; se ne ammisero anzi delle rotture incomplete, quantunque la descrizione 
di queste non si basi su alcuna prova. La rottura avviene sia nella caduta sulla 
punta del piede esteso, sia in una violenta contrazione muscolare, ad esempio, nel 
salto. L’accidente è segnato da un vivo dolore; spesso pure è accompagnato da 
una sensazione speciale di scroscio, che fu paragonata ad un colpo di frusta. 11 
ferito cade, e non può camminare che trascinando la gamba estesa. In corrispon¬ 
denza del punto della frattura, si sente una depressione, che segna il divaricamento 
esistente fra le due estremità del tendine rotto. Questo divaricamento cresce nei 
movimenti di flessione del piede sulla gamba; diminuisce invece durante l’esten¬ 
sione. In capo a qualche giorno compare gonfiezza ed ecchimosi, che si diffonde 


nelle parti vicine. 

• Generalmente la rottura producesi a quattro o cinque cm. al disopra del cal¬ 
cagno, nel punto in cui il tendine è più stretto. Qui ha sede il massimo del dolore e 
della gonfiezza, il che differenzia la rottura del tendine d’Achille dalla frattura del 
calcagno per strappamento. 

L’indicazione consiste nell’immobilizzare il piede nell'estensione, essendo la 
gamba flessa sulla coscia, allo scopo di avvicinare per quanto possibile fra di loro le 
due estremità del tendine rotto. Tale indicazione può essere facilmente realizzata 
per mezzo d’un apparecchio nel quale il piede, mantenuto in una pantofola o in una 
ghetta, viene avvicinato per mezzo d’un cordone alla parte posteriore della coscia. 
Simili apparecchi, che fissano le articolazioni in una posizione forzata, sono assai 
difficilmente sopportati. Per cui oggidì, salvo controindicazioni speciali, si può ad 
essi preferire la sutura del tendine rotto. Polaillon (1) pubblicò un caso di questa 
lesione, nel quale ricorse con successo alla sutura del tendine d’Achille. 

3° Lussazioni dei tendini peronieri laterali e tibiale posteriore. Con¬ 
teggia (2) pel primo diede nel 1803 la descrizione d’una lussazione dei peronieri 
laterali. Trattavasi d’un giovanotto il quale, ballando, si lusso i tendini dei due 
peronieri laterali. Però solo dalla comunicazione fatta nel 184/ da Robert alla 
Società di Chirurgia (3) tale lesione attirò l’attenzione dei chirurghi. Da allora 
un certo numero di lavori fu pubblicato su questo argomento, in ispecie la Memoria 
di Beach (4), la tesi di Blanluet (5) e di Guttierez (6), e quella più recente di Belard 

d’Herlinville (7). 


(1) Polaillon, Dulletin medicai , n. 58, 22 luglio 1888, pag. 959. 

(2) lnstituzioni chirurgiche , 1803, parte li. 

(3) Bull, de la Soc. de Chir ., luglio 1847. 

(4) Beach, Boston med. and surg. Journal , marzo 1876. 

(5) Blanluet, Sur la luxation des muscles péroniers latéraux. Tesi di dott. di Parigi, 1875. 

(6) Guttierez, De la luxation des muscles péroniers latéraux. Tesi di dottorato di Parigi, 18/7. 

(7) Luxation des tendons des muscles péroniers latéraux. Tesi di dottorato di Parigi, 1889-90. 
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Eziologia. — Il più delle volte la lussazione dei tendini peronieri laterali è 
prodotta da una causa indiretta, trattisi d’un violento sforzo muscolare durante 
una caduta, durante il salto, durante la danza, o la lesione in questione venga a 
complicare una distorsione o una frattura dell’estremità inferiore delle ossa della 
gamba. Molto più eccezionalmente la si vede prodotta da una causa diretta, ad 
esempio, da un colpo inferto sulla regione malleolare. Talune disposizioni anato¬ 
miche individuali, quali una sporgenza anormale dei tendini oltrepassante il malleolo 
esterno, poterono venire invocate per spiegare la facile produzione della lesione in 
discorso. Essa fu osservata sopra tutto nell’età adulta e nel sesso mascolino. Come 
causa predisponente si invocò il fatto che in certe persone i tendini peronieri 
sporgono abnormemente dietro il malleolo esterno. Quanto al meccanismo dell’ac¬ 
cidente, esso avviene ora in un movimento di adduzione, ora, e il più delle volte, 
durante l’abduzione. In quest’ultimo movimento infatti i tendini si avvicinano alla 
posizione rettilinea e ad uscire dalla loro guaina; la quale venendo lacerata, pro- 
ducesi la lussazione. Raramente, lo ripetiamo, i tendini sono stati spinti diretta- 
mente in avanti da una causa esterna. 


Sintomi. — Generalmente l'accidente è segnato da un dolore vivo, che gli 
ammalati paragonano ad una scottatura, ad un colpo di frusta, ad un senso di 
lacerazione. Questo dolore può cessare subito dopo l’accidente, in genere però 
persiste un certo tempo, anche dopo la riduzione. Rimane una sensibilità alla 
pressione dietro il malleolo esterno. Al dolore aggiungonsi l’impotenza funzionale, 
la gonfiezza e l’ecchimosi, che risalgono più o meno in alto lungo i tendini spo¬ 
stati. In un caso di Wertheimer, la tinta ecchimotica risaliva fino al terzo medio 
della gamba. Il sintomo caratteristico però si è la presenza, al davanti del malleolo 
esterno, di due cordoni arrotondati, giranti sotto il dito, costituiti dai tendini, cui si 
può seguire fino sul margine esterno del piede. 

Talora i due tendini peronieri sono lussati simultaneamente, talora è spostato 
uno solo di essi. Più frequentemente si incontra la lussazione isolata del lungo 
peroniero laterale. Su 18 casi, Beach (1) nota 13 volte la lussazione isolata del 
lungo peroniero, e solo 5 volte lo spostamento simultaneo dei due tendini. Il corto 
peroniero laterale non si lussa da solo. 

In genere la lussazione si ottiene facilmente; però lo spostamento ha grandissima 
facilità a riprodursi. In certi pazienti questa tendenza allo spostamento costituisce, 
per la sua persistenza, una vera infermità. Sotto questo riguardo è proprio degno 
di nota il caso citato da Legouest. In un paziente esisteva uno spasmo muscolare 
che, giorno e notte, determinava la riduzione brusca dei tendini con un tal rumore, 
che l’ammalato stesso ed i suoi vicini ne erano molestati (a). 

Oltre la lussazione completa, Demarquay descrisse una lussazione incompleta, 
caratterizzata da una sporgenza anormale dei tendini peronieri dietro il malleolo 
esterno. Questa lussazione incompleta, la cui esistenza fu negata da molti autori, 

(1) Boston medi., marzo 1876, pag. 231. 

(a) [Tale contrazione rumorosa può anche essere volontaria, e verrebbe, dicono, utilizzata in certe 
sedute spiritiche. La successione degli scatti potrebbe persino farsi con ritmo musicale, tale che lo 
Schifi potè dilettare una seduta di fisiologi colla Marsigliese , suonata coi peronei! (D. G.)]. 

13 — Tr. di Chir., Vili, p. ’2a — Malattie delle regioni. 
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non pare incontestabile. Il rilasciamento della guaina tendinea in certi soggetti e 
in ispecie in coloro che ebbero già delle distorsioni, può infatti produrre una 
sporgenza anormale dei tendini con tendenza allo spostamento. 

La riduzione dei tendini può riuscire diffìcile; in certi casi, come in quello di 
Robert, la lussazione rimase affatto irreducibile. Più spesso la riduzione si ottiene, 
ma lo spostamento si riproduce colla massima facilità, oppure, senza che vi sia 
tendenza alla riproduzione dello spostamento, persiste della gonfiezza, della sen¬ 
sibilità dietro il malleolo esterno, e i movimenti del piede sono più o meno limitati. 
Con ciò, senza essere veramente grave, la prognosi di tal lesione non cessa di 
essere seria abbastanza. 

Le opinioni variano circa la posizione da dare al piede durante i tentativi di 
riduzione. Mentre Demarquay consiglia di flettere il piede sulla gamba, Jarjavay 
indica invece l’estensione forzata; quest’ultima posizione ci pare preferibile, come 
quella che è più adatta a rilassare i tendini, i quali potranno venire spinti diret¬ 
tamente d’avanti in dietro col dito. È però ben evidente che, subito che i tendini 
hanno ripreso il loro posto, deve preferirsi la posizione del piede ad angolo retto. 
Essa infatti è più favorevole al mantenimento della riduzione. L’arto sarà immo¬ 
bilizzato per mezzo d’un apparecchio inamovibile, in cui lo si lascierà un tempo 
sufficiente da permettere la cicatrizzazione della guaina tendinea, vale a dire un 
mese circa. Persistendo tendenza allo spostamento, gli ammalati saranno obbligati a 
portare un apparecchio compressivo, calze allacciate, elastiche, ecc., per molto tempo. 

Huguier propose pei casi, in cui la riduzione non può ottenersi con semplici 
manipolazioni, di applicare uno strumento a punta al davanti dei tendini spostati 
e di servirsene come di una leva per ricondurli nella loro guaina. Robert, nel 
suo caso, attribuì l’irreducibilità alla presenza neH’interno della guaina tendinea 
di tratti fibrosi lacerati e attorcigliati su se stessi. Perciò non volle seguire il 
consiglio datogli da Huguier. Pare a noi che oggidì non si dovrebbe, in simili 
circostanze, esitare a fare un’incisione, a ridurre il tendine messo a nudo e man¬ 
tenerlo a posto colla sutura della guaina lacerata. In un caso in cui la persistenza 
dello spostamento produceva in un paziente una vera impotenza funzionale, Daniel 
Mollière praticò la seguente operazione: divise sotto la cute, nel punto della sua 
riflessione nella doccia del cuboidc, il tendine del lungo peroniero laterale, quindi, 
a 3 cm. sotto la punta del malleolo, punse col tenotomo la guaina del muscolo, 
girando e rigirando più volte lo strumento in modo da produrre un irritazione 
della guaina lacerata. Il tendine fu allora ridotto, ed il piede immobilizzato in un 
apparecchio inamovibile. Risultato di questo intervento tu una reazione assai viva, 
che determinò delle aderenze e provocò il mantenimento della riduzione. Simile 
operazione pare a noi ben poco precisa ed incerta nei suoi risultati. Per parte 
nostra le preferiremmo un’operazione all’aperto, comprendente 1 incisione della 
pelle, la scopertura del tendine lussato e la riduzione di esso, e il mantenimento 
di questa mediante la sutura della guaina lacerata. Balard d Herlinville (1) ci dà 
nella sua tesi la descrizione d’un processo operatorio, che fu messo in pratica da 


(1) Balard d’Herlinville , Contribution à V étude de la luxation des tendons des muscles 
péroniers latéraux. Tesi di dottorato di Parigi, 1890. 


Lesioni traumatiche della gamba 


195 


Lannelongue per rimediare agli inconvenienti d’una lussazione persistente del lungo 
peroniero laterale. Tale processo consiste in dissecare, in corrispondenza del 
malleolo esterno, un lembo periosteo che, rivoltato in dietro, vien suturato alla 
guaina fibrosa lacerata. Il paziente, la cui osservazione fu riferita da Balard di 
Herlinville, non fu seguito abbastanza lungo tempo perchè si possa giudicare del 
risultato definitivo ; però c’è qui un’idea geniale che potrà venir messa a profitto 
segnatamente nei casi inveterati, in cui la guaina, fortemente retratta, non si 
lasciasse facilmente chiudere colla sutura. 

Alla lussazione dei tendini peronieri noi dobbiamo metter insieme quella del 
tendine del tibial posteriore, descritta da Ch. Martin in seguito ad osservazione su 
sè stesso (1). La lussazione erasi prodotta in una caduta, al momento in cui l’autore, 
proiettato in dietro, cercava istintivamente di aggrapparsi col piede, e contraeva 
violentemente il suo tibial posteriore. Quantunque la riduzione fosse stata praticata 
immediatamente, questa lussazione necessitò un riposo di più di 3 mesi e l’appli¬ 
cazione di apparecchi inamovibili, prima che riuscisse possibile di camminare. 


III. 

LESIONI TRAUMATICHE DELLA GAMBA 

1° Contusioni. — La cresta della tibia e la faccia interna di quest’osso impri¬ 
mono, colla loro posizione superficiale, dei caratteri speciali alle contusioni della 
gamba. Qui, come alla regione sopraccigliare, la pelle, presa tra la causa con¬ 
tundente e una cresta ossea tagliente, viene tagliata di dentro in fuori, ed una 
ferita contusa assume l’aspetto di una ferita da strumento tagliente. 

Le contusioni violente, che colpiscono la faccia interna della tibia, dànno spesso 
origine a raccolte sanguigne sviluppate sotto il periostio, ematomi sottoperiostei, 
riconoscibili dai caratteri soliti delle raccolte ematiche, mollezza ed anche fluttua¬ 
zione al centro, margine duro, compressibilità alla palpazione, colla caratteristica 
crepitazione sanguigna. Questi ematomi sottoperiostei, frequentemente osservati 
negli ammalati d’ospedale, diventano in quelli che non rimasero in riposo il punto 
di partenza di raccolte purulente. Spesso anche nei soggetti predisposti queste 
contusioni osteo-periostee sono Lorigine di osteiti tubercolari. 

Alla regione antero-esterna della gamba esiste un'aponeurosi estremamente 
densa e resistente. Quando la contusione colpisce in questo punto, può determi¬ 
nare lo scollamento delle pelle e del tessuto cellulare dall aponeurosi sottostante, 
e vedesi qualche volta formarsi in questo punto quelle raccolte sierose cui Morel- 
Lavallée diede il nome di versamenti traumatici di sierosità. 

2° Feì'ite. — Le ferite della gamba presentano una particolare gravità nei 
varicosi. In essi possono infatti dar origine ad abbondanti emorragie, a flebiti; 
spesso anche diventano il punto di partenza di ulceri varicose. Le ferite da tagliente, 
quando colpiscono la faccia posteriore della gamba e sono dirette trasversalmente, 


(1) Bull, de l'Acad. de Méd ., 6 gennaio 1874. 
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si complicano con un considerevole divaricamento delle masse carnose del polpaccio; 
onde la indicazione di una sutura a piani, allo scopo di riunire isolatamente i muscoli, 
l’aponeurosi e la pelle. 

3° Ernie del tibiale anteriore. — Quando la robusta aponeurosi, che trattiene 
i muscoli della regione anteriore della gamba è rotta, il tibiale anteriore può 
sporgere attraverso l’orifizio anomalo. L’ernia avviene al terzo medio della 
gamba; infatti in alto il muscolo è intimamente aderente all’aponeurosi, in basso 
non è più rappresentato die dal suo tendine. Di solito la parte erniata affetta la 
forma di un ovale diretto verticalmente secondo il grand’asse dell’arto, di con¬ 
sistenza molliccia, quasi fluttuante, diminuente di volume e riducentesi durante la 
contrazione del muscolo. 

4° Colpo di frusta. — « Designasi generalmente sotto il nome di colpo di 
frusta , dice Verneuil, un'affezione caratterizzata da un dolore subitaneo nel pol¬ 
paccio, sopravvenuto in seguito ad una contrazione energica dei muscoli estensori 
del piede, da una gonfiezza spesso rapida e considerevole della gamba con o 
senza ecchimosi, da una impotenza più o meno completa e talora prolungatissima 
dell’arto » (1). 

Poiché trattasi qui d’una lesione, che non produce che eccezionalissimamente 
la morte, e della quale, per ciò stesso, non si ebbe occasione di studiare l’anatomia 
patologica, si discusse molto sulla vera natura di essa, e si attribuì il colpo di 
frusta ad una rottura completa o incompleta del tendine d’Achille, ad una rottura 
dei gemelli, del piantar gracile od anche dell’aponeurosi della gamba. La rottura 
del tendine d'Achille, di cui abbiamo già parlato, fa parte a sè e deve essere 
separata dal colpo di frusta. Quanto alla rottura incompleta dello stesso tendine, 
descritta da J.-L. Petit, non potrebbe venir ammessa. Così pensiamo della 
rottura del piantar gracile; è ben diffìcile ad ammettersi che un.fascio carnoso 
così gracile e cosi poco potente sia capace di rompere il tendine che gli è con¬ 
tiguo, e che tal rottura dia luogo ai fenomeni che caratterizzano il colpo di frusta. 
Rimangono quindi, come cause probabili dei fenomeni osservati, la rottura totale 
o parziale dei muscoli del polpaccio (gemelli e soleo) e dell’aponeurosi che li 
avvolge. Però non è qui tutto detto ciò che riguarda il colpo di frusta: se infatti 
vi sono dei casi in cui l’affezione è caratterizzata solo dal dolore violento che le 
diede il nome, seguito da gonfiezza e impotenza funzionale più o meno conside¬ 
revole, ve ne ha degli altri in cui vedonsi sopravvenire degli accidenti gravi, 
che possono andare fino a produrre la morte. All’interpretazione di questi gravi 
accidenti è consacrata la Memoria di Verneuil che abbiamo già ricordato. 

È noto quanto siano sviluppate le vene nello spessore dei muscoli del polpaccio. 
Si sa pure che queste vene diventano frequentissimamente il punto di partenza di 
dilatazioni varicose, descritte da Verneuil sotto il nome di varici profonde, in 
opposizione alle varici della rete venosa superficiale (2). Ora, l’esistenza di queste 


(1) Verneuil, De certaines formes graves du coup de fouet (Archives de Mèdecine , gennaio 
e febbraio 1877). 

(2) Verneuil, Du siège réel et primitif des varices du membre inférieur (Gazette méd. de 
Paris, 1855, pag. 524). 
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varici profonde deve venir presa in grande considerazione, quando trattasi di 
interpretare certe complicazioni, che talora tengono dietro al colpo di frusta. 
Si capisce che la rottura di queste reti varicose dia luogo ai voluminosi versamenti 
sanguigni, agli edemi ribelli che si osservano qualche volta in seguito all’accidente 
che ci occupa. Questa stessa rottura venosa spiega gli accidenti gravi manifestatisi 
in taluni casi, flebite, estesa trombosi, phlegmatia alba dolens, semplice o doppia, 
pioemia. Questi accidenti poterono dar la morte, sia per un’embolia polmonare 
prodotta dalla migrazione d’un coagulo, sia per infezione purulenta dovuta alla 
flebite suppurata. Esiste dunque qui più che una semplice questione d’anatomia 
patologica. La possibilità infatti di queste lesioni venose ha la più grande impor¬ 
tanza in clinica, e deve trarci a riconoscere due forme dell’affezione, e che si 
possono contrapporre fra loro sotto i nomi di forma benigna e di forma grave 
del colpo di frusta. 

Questi dati sono utilizzabili non solo per la prognosi, ma eziandio per la cura 
dell’affezione. Infatti se le frizioni, l’elettricità, il massaggio possono applicarsi alle 
forme gravi nella speranza di accelerare l’assorbimento del sangue fuoruscito, 
ci si deve in tutti i casi in cui l’esistenza di varici può far temere lo scoppio dei 
gravi fenomeni segnalati, astenere da queste diverse pratiche, e sottoporre gli 
ammalati ad un’assoluta immobilizzazione. 


IV. 

AFFEZIONI TRAUMATICHE DEL GINOCCHIO 

1° Contusioni. — Le contusioni della regione del ginocchio possono essere 
prodotte dall’intervento di cause dirette o indirette. Trattasi ora di colpi diretta- 
mente inferti sulla regione del ginocchio, ora è il malato che cadde sul ginocchio, 
e le parti molli vennero ad essere contusionate tra il suolo e le diverse parti 
costituenti lo scheletro. 

Più rare, le contusioni indirette produconsi in una caduta sui piedi, mentre 
l’arto è mantenuto nella estensione completa dalla contrazione muscolare. Esse 
spesso sono complicate da un certo grado di distorsione e di schiacciamento delle 
superficie articolari. 

Secondochè la contusione è più o meno profonda, essa può colpire i tessuti 
periarticolari o l’interno dell’articolazione. 

La contusione periarticolare può manifestarsi con ecchimosi e versamenti 
sanguigni nel tessuto sottocutaneo; spesso anzi essa determina dei versamenti 
sanguigni nelle numerose borse sierose che circondano 1 articolazione del ginocchio. 
La borsa prerotulea è spesso sede di versamenti simili; altre volte lo sono la borsa 
sottostante ai tendini della zampa d’oca o quella sottostante al legamento rotuleo. 
Comprendesi, in quest’ultimo caso, come la prognosi possa rivestire un reale 
carattere di gravità. Infatti, se la borsa sierosa interessata diventa il punto di 
partenza di fenomeni suppurativi, vi ha molto a temere che la suppurazione si 
propaghi dentro l’articolazione. Talvolta è sede d’un versamento sanguigno il cui 
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di sacco sotto-tricipitale della sino viale, isolato dal resto dell’articolazione. Fatti 
simili furono riferiti nella tesi di Ficatier (1), di Guantin (2) e di Piéchaud (3). 
Nel caso di Dehame, riferito da Ficatier, trattavasi di un garzone di caffè il quale, 
in seguito ad una caduta sul ginocchio, presentò nella regione due distinte tume¬ 
fazioni: ma al davanti della rotula, seguente tutti i movimenti di quest’osso, l’altra, 
in forma di crescente, nella regione della borsa sierosa sotto-tricipitale. L’articola¬ 
zione propriamente detta era assolutamente intatta. Era evidente che il versamento 
sanguigno aveva avuto luogo da una parte nella borsa prerotulea, dall’altra nel 
cui di sacco superiore della sinoviale, che, nel caso particolare, era affatto isolato 

dalla sierosa articolare. 

Può anche darsi che, il cui di sacco sotto-tricipitale comunicando col resto 
dell’articolazione per mezzo di uno stretto orifìzio, questo si trovi ostruito da un 
coagulo. Questo verosimilmente esisteva nel caso riferito da Piéchaud. In questo 
caso la tumefazione era limitata al cui di sacco sotto-tricipitale; una puntura 
permise di estrarre 40 grammi di sangue ; però, in seguito a tale intervento, tutta 
l’articolazione fu invasa dal liquido. Forse fino ad allora la comunicazione tra la 
borsa sotto-tricipitale e il resto della sinoviale era obliterata da un coagulo che 
si spostò durante la puntura. 

I versamenti sanguigni, cui dànno luogo le contusioni periferiche, possono essere 
anche più profondi. Malgaigne riferì un caso in cui il versamento sanguigno erasi 
formato fra la faccia anteriore del femore e la sinoviale, originando un tumore così 
duro e così irregolare, che si potè credere un momento ad una frattura del femore. 

In un altro caso riferito da Velpeau trattavasi d’un esteso versamento sanguigno 
circoscrivente la rotula, ed estendentesi dalla parte interna alla esterna del 
ginocchio, passando al davanti del legamento rotuleo. 

Si possono ancora incontrare, alla faccia esterna del ginocchio, quando la 
causa contundente ha agito quasi parallelamente alla superfìcie dell arto, dei 
versamenti traumatici di sierosità ed anche dei versamenti oleosi. Un caso di 
quest’ultima varietà fu pubblicato da Gosselin. Trattasi d un uomo il quale cadde 
dall’alto di una vettura in una posizione tale, che la ruota venne a fregargli la 
faccia esterna del ginocchio. Una raccolta fluttuante si formò alla parte esterna 
dell’articolazione; non avvenendo l’assorbimento, Gosselin fece una puntura, che 
diede esito ad un liquido oleoso che insudiciava la carta come un corpo grasso, e 
al microscopio presentava dei cristalli d’acido margarico. 

La contusione dell’articolazione del ginocchio propriamente detta può dar luogo 
ad alterazioni, che interessano le diverse parti dell articolazione. Onde lacerazioni 
della sinoviale e dei legamenti, fratture e schiacciamenti delle superficie ossee e 

cartilaginee. 

Se la sinoviale del ginocchio è efficacemente protetta sulla linea mediana dalla 
rotula, dal tendine del tricipite e dal legamento rotuleo, lateralmente alla rotula 


(1) Contribution à Vétude des traumatismes du genou. Tesi di dottorato di Parigi, 1878. 

(2) Contribution à Vétude anatomique et pathologique de la bourse séreuse sous-tricipitale du 

genou. Tesi di dottorato di Parigi, 1882. 

(3) De la ponction et de l'incision dans les maladies articulaires. Tesi di dott. di Paiigi, 1880. 
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invece, e sopra tutto in corrispondenza dei condili femorali essa è allo scoperto e 
può venire sottoposta ad una contusione diretta. Dalle sue esperienze Bonnet 
conclude che ogni colpo violento sui lati della rotula produce la rottura della 
sinoviale. Ora è frequentissimo vedere associato alla contusione un certo grado 
di distorsione; onde lacerazione dei legamenti, schiacciamento delle superficie 
articolari. Però noi non dobbiamo insistere su ciò, la distorsione del ginocchio 
essendo già stata descritta in quest’Opera (1). Noi ci contenteremo di ricordare 
che queste diverse lesioni sono spessissimo il punto di partenza di versamenti 
sanguigni nell’articolazione, e che i frammenti staccati dalle superficie articolari, 
completamente liberi nell’articolazione, poterono originare dei corpi stranieri. 

Nei gradi più leggeri di contusione articolare, tutto si limita ad un po' di 
irritazione nell’interno dell’articolazione, che si dà a conoscere con disturbo dei 
movimenti ed uno sfregamento analogo alla crepitazione fine delle sinoviti tendi- 
nose, cui Vulpian dava il nome di bruti cataire. In altri casi vedonsi produrre 
dei versamenti intra-articolari. 

La diagnosi differenziale fra contusione intra- ed extra-articolare si farà in 
base alla sede del dolore e al versamento sanguigno. Per questo ci si gioverà dei 
dati anatomici, che ci spiegano la disposizione delle diverse borse sierose peri¬ 
articolari ; ci si baserà sopra tutto sull’esame metodico della giuntura, che permet¬ 
terà di constatare la presenza o la mancanza di liquido nel suo interno. La 
palpazione metodica delle estremità articolari, in ispecie la palpazione in corrispon¬ 
denza delle inserzioni legamentose, sopra tutto del legamento laterale interno, 
farà conoscere se vi ha o no distorsione concomitante. L’esagerazione dei movimenti 
di lateralità dimostrerà pure la esistenza della distorsione. Quanto a sapere se si 
tratti d’un versamento sieroso o sanguigno nell’interno dell’articolazione, dovrà 
considerarsi sopra tutto il modo di inizio. Quando del sangue è versato nell’interno 
dell’articolazione, il versamento comincia a manifestarsi subito dopo l’accidente; 
spesso invece i versamenti sierosi non si appalesano che in capo ad un certo tempo, 
talora anche più giorni dopo il traumatismo, quando già il malato ricomincio a 
camminare od a lavorare. 

La prognosi è variabilissima a seconda dei casi ; quando trattasi di versamenti 
sierosi, il riassorbimento non tarda a farsi; tuttavia nei reumatici 1 infiammazione, 
che tiene dietro al traumatismo, può diventare il punto di partenza di lesioni 
articolari croniche, finienti all’anchilosi o alla artrite secca. Negli ammalati 
predisposti alla tubercolosi, spesso si vedono in seguito alle contusioni articolari 
manifestarsi delle artriti tubercolari. Le esperienze di Max Schùller dimostrando 
che in animali sottoposti ad iniezioni tubercolari la contusione e la distorsione 
articolari erano seguite dalla comparsa di artriti tubercolari, gettarono una luce 
considerevole sulla questione (2). Se si tratta di versamenti sanguigni, la prognosi 
è più sfavorevole in quanto il riassorbimento richiede un tempo più lungo. 
La possibilità di vedere dei frammenti delle superficie articolari costituire dei corpi 
stranieri, è un’altra circostanza sfavorevole. 


(1) Veggasi il volume III del Trattato di Chirurgia , pag. 77. 

(2) Centralblatt fur Chir 187 8, pag. 713. 
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La cura della contusione articolare del ginocchio non differisce da quella delle 
artriti traumatiche in generale. La prima precauzione consiste in sottoporre 
l’articolazione ad un’immobilizzazione assoluta per mezzo d’una doccia, o, meglio, 
d’un apparecchio gessato. Vi si aggiungerà la compressione esercitata per mezzo 
d’uno spesso strato di cotone, ed anche, se la reazione è troppo viva, l’uso di 
rivulsivi. Devesi secondo fu consigliato, dacché si è generalizzato l’uso degli 
apparecchi aspiratori, ricorrere alla puntura evacuatrice nella cura dei versa¬ 
menti sierosi intra-articolari ? Per conto nostro non siamo di tal parere. Nella 
immensa maggioranza dei casi infatti l’assorbimento di questi versamenti non 
tarda a farsi; d'altra parte spesso il liquido dopo la puntura si riproduce. Solo 
nei casi in cui il versamento tende a passare allo stato cronico, noi consigliamo 
la puntura articolare, seguita, al bisogno, da lavatura della sinoviale con una 
soluzione fenicata al 2-3 %• La questione è la stessa a proposito dei versamenti 
sanguigni intra-articolari. Basandosi sulla lentezza dell’assorbimento di questi 
versamenti sanguigni, si consigliò di evacuare colla puntura il sangue versato. 
Però devesi notare che, pur essendo un po’più lento, l’assorbimento dei versamenti 
sanguigni non si ottiene meno bene di quello dei versamenti sierosi, quando il 
malato è sottoposto ad una cura adatta. D’altra parte, la coagulazione rapida del 
sangue si oppone spesso alla completa evacuazione dell’articolazione, e talvolta si 
resta colpiti dal non vedere uscire che una piccola quantità di liquido sanguigno 
da un’articolazione enormemente ingrossata. D’altra parte comprendesi che il più 
piccolo coagulo basta ad obliterare la cannula del trequarti aspiratore. Solo adunque 
nei casi, in cui la tumefazione considerevole dell’articolazione produce agli ammalati 
dolori violenti, nei casi sopra tutto in cui l'assorbimento non può ottenersi coi 
mezzi ordinari, per conto nostro consigliamo l’evacuazione del sangue versato. 
Ammettiamo anzi in simili casi l’opinione di Duplay, e preferiamo alla puntura 
aspiratrice l’artrotomia, che ha il vantaggio di permettere l’evacuazione completa 
dei coaguli, e non presenta maggior gravità che la puntura semplice, purché 
l’antisepsi sia scrupolosamente osservata (1). 

2° Ferite. — Le ferite della regione del ginocchio devono prima di tutto 
venir divise in due grandi classi, secondochè penetrano o no nell’interno dell’arti¬ 
colazione. Pur essendo meno gravi delle ferite intra-articolari, le ferite non pene¬ 
tranti non meritano meno tutta l’attenzione del chirurgo. Spesso infatti esse 
interessano le borse sierose periarticolari, le quali sono tanto vicine alla sinoviale 
del ginocchio, che può risultarne un’infiammazione della giuntura per propaga¬ 
zione. Come i traumatismi della borsa olecranica, le ferite della borsa sierosa 
prerotulea diventano spesso il punto di partenza di linfangiti e di flemmoni 
diffusi. 

Quanto alle ferite penetranti dell'articolazione del ginocchio, esse passavano 
a ragione, nella vecchia chirurgia, per una delle più terribili lesioni traumatiche. 
In genere esse davano infatti luogo ad un’artrite suppurata, che finiva per uccidere 
il malato, in capo ad un tempo più o meno lungo, in seguito alle lesioni distruttive 


(1) Follin et Dufi.ay, Traité élém. de pathol. ext., t. VII, pag. 907. [Di fronte aH'immobi- 
liz/.azione si ponga la cura col massaggio, almeno altrettanto efficace, se non maggiormente (D. G.)]. 
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dell articolazione ed ai progressi della setticemia. Era tanto il terrore ispirato ai 
chirurghi da questa grave lesione, che si era giunti a consigliare, in simili casi, 
senz altro 1 amputazione. Oggidì bisogna a questo riguardo modificare singolar¬ 
mente la pratica, e, grazie alla chirurgia antisettica, la guarigione è diventata di 
regola. 

Per ciò che riguarda la diagnosi della penetrazione, vi sono dei casi in cui essa 
si impone. Così è di quelli in cui, ad es., la ferita largamente beante lascia vedere 
nel fondo le superficie articolari. Se la ferita è più stretta, si ha per guida lo 
scolo più o meno abbondante delle sinovia, riconoscibile per la sua viscosità; si 
noti però che le borse sierose peri-articolari aperte possono dare luogo ad uno 
scolo che presenta gli stessi caratteri. La sede stessa e la direzione della ferita, 
la profondità cui il tagliente penetrò nei tessuti sono altrettante circostanze capaci 
di chiarire la diagnosi. In caso di dubbio, è meglio astenersi da una esplora¬ 
zione che potrebbe presentare dei pericoli, e comportarsi come se la ferita fosse 
penetrante. 

La cura deve consistere in primo luogo in una disinfezione attenta della ferita 
e nell’applicazione d’un bendaggio antisettico. Se vi sono delle scheggie, dei corpi 
stranieri, si estrarranno. Così si evacuerà il sangue contenuto nell’articolazione ; 
in caso di bisogno, si praticherà l’artrotomia e il drenaggio dell’articolazione. Si 
tenterà cioè per quanto possibile la conservazione. Qualche anno addietro ebbimo 
l’occasione di raccogliere un fatto interessante in appoggio di tale pratica, nel 
servizio di Verneuil, cui sostituivamo alla « Pitié ». Un uomo aveva avuto l’arti¬ 
colazione del ginocchio aperta da una larga ferita contusa fatta da una ruota 
di vettura, in corrispondenza del condilo interno del femore. La penetrazione 
non era dubbia, poiché il ferito stesso ci presentava un frammento del condilo 
interno raccolto sul luogo dell’accidente. Tale ferita, attentamente lavata con una 
soluzione fenica forte e medicata antisetticamente, guarì nel modo più semplice. 
Non si ebbe nè suppurazione, nè rialzo di temperatura, ed il paziente conservò 
tutti i movimenti della sua articolazione. Le stesse regole sono applicabili alla 
chirurgia di guerra; solo in caso di sfracellamento d’una estremità ossea si 
ricorrerà alla immediata resezione dell’articolazione. 


y. 

LESIONI TRAUMATICHE DEL CAVO POPLITEO 

Trattisi di contusioni o di ferite aperte, le lesioni traumatiche del cavo popliteo 
devono la loro gravità alle ferite dei vasi e dei nervi della regione. 

a) Ferite dei vasi. — Queste ferite possono provenire da strumenti a punta 
o da taglio, come coltelli, sciabole, baionette, ecc. Assai frequentemente uno stru 
mento tagliente interessa simultaneamente l’arteria e la vena poplitea, onde può 
risultare un aneurisma artero-venoso. Così le ferite da armi da fuoco della regione 
poplitea complicansi spessissimo con ferite dei grossi vasi. Furono tuttavia visti 
dei frammenti d’obice colpire la regione poplitea e passare tra i vasi senza iute- 
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ressarli (1). La ferita dell’arteria poplitea potè pur essere dovuta ad un intervento 
chirurgico, ad esempio, durante un’osteotomia per ginocchio valgo. Mac Gill (2) 
riferì un caso di questo genere in cui nel ritirare lo scalpello si vide zampil¬ 
lare un getto di sangue arterioso. Un bendaggio compressivo non bastando ad 
arrestare l’emorragia, fu praticata un’incisione lungo il margine posteriore del 
semi-membranoso, e si allacciò l’arteria che era stata tagliata da parte a parte. 

Assai spesso i nervi prendono parte alle lesioni dei vasi ; essi sono la sede di 
punture, di sezioni complete o incomplete; talvolta i due capi di essi sono contusi, 

e separati fra loro per un tratto più o meno grande. 

I sintomi sono quelli delle ferite vascolari in generale. 11 sangue che cola 
dalla ferita esterna avrà i caratteri del sangue venoso o arterioso secondo il vaso 
che sarà stato leso; talvolta vi ha anzi scolo dei due sangui mescolati, se cioè i 
due vasi sono stati lesi ad un tempo. Contemporaneamente si fa un versamento 
sanguigno interstiziale nella profondità dei tessuti ; la regione poplitea distesa dal 
sangue cambia di forma, di concava si fa convessa. Trattenuto dall’aponeurosi in 
dietro e dallo scheletro in avanti, il versamento sanguigno provoca la compres¬ 
sione di tutti gli organi della regione ; onde violenti dolori dovuti alla compressione 
dei cordoni nervosi, disturbi circolatorii manifestantisi con edema, abbassamento 
della temperatura dell'arto, soppressione dei battiti nelle arterie della gamba e 
del piede. Spesso anzi questi disturbi circolatorii vanno fino a produrre la gan- 

grena, se il circolo collaterale non riesce a stabilirsi presto. 

Se la ferita è largamente aperta ed il sangue cola abbondantemente, non vi 
ha altra linea da seguire che allacciare i due capi dell arteria nella ferita, aiu¬ 
tandosi con tutti gli sbrigliamenti necessarii. Se invece la ferita è piccola e la 
emorragia completamente cessata, ci si trova nelle condizioni realizzate dalla rot¬ 
tura sottocutanea dell’arteria, di cui parleremo più sotto. 

In caso di ferita dei nervi, si praticherà, per quanto possibile, la sutura dei 
due capi del nervo leso. Tillmanns indicò un processo di sutura speciale applicabile 
ai due sciatici poplitei, quando la ferita simultanea di essi non permette l’avvici¬ 
namento mediante la sutura dei due capi centrale e periferico di ciascuno di questi 
nervi (3). Questo processo consiste in riunire il capo centrale d’un nervo col capo 
periferico dell’altro, ad esempio, il capo centrale dello sciatico popliteo esterno 
col capo periferico dello sciatico popliteo interno. Quindi si innesta sul cordone 
così fatto il capo centrale dello sciatico popliteo interno in alto, e il capo periferico 
dello sciatico popliteo esterno in basso. In tali condizioni si può sperare il ristata- 

limento delle funzioni. 

2° Lesioni traumatiche sottocutanee. — Tesa dalle aderenze cogli anelli 
fibrosi che attraversa, l’arteria poplitea può rompersi durante i movimenti d ìpere- 
stensione dell’arto. Già Richerand (4) segnala, in seguito ad esperienze sul cadavere. 


(1) Encyclopédie interri ., t. Ili, pag. 255. 

(2) The Lancet , 17 maggio 1884. 

(3) Ueber die Operations-Behandlung von Substcìnzverlusten an periplieren Nerven ( Ver bandi 
der deutschen Gesellschaft fùr Chir., XIV Congresso, 1885, pag. 213). 

(4) Nosographie chirurgicale , t. IV, pag. 150, 3 a edizione. 
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questa possibilità. Dupuytren, Pelletan, Boyer riferiscono ciascuno un esempio di 
rottura dell’arteria poplitea durante l’estensione, in ammalati di 36, 39, 44 anni. 
Hogdson segnala l’osservazione d’un uomo di 37 anni, vigorosissimo, il quale attri¬ 
buiva l’origine d’un aneurisma popliteo, onde era affetto, ad uno sforzo violento 
che egli aveva fatto saltando. Briinner pure riferisce un esempio di rottura del¬ 
l’arteria poplitea durante l’iperestensione dell’arto (1). 

La rottura può pure provenire dall’intervento chirurgico, nel raddrizzamento 
dell’anchilosi del ginocchio. Nel caso di Tenner (2), in cui il raddrizzamento si 
ottenne colla mano, durante la notte seguente si vide produrre dolori nella gamba 
e nel piede, raffreddamento, gangrena. L'amputazione divenne necessaria, e alla 
autopsia si trovò il cavo popliteo riempito da una melma gangrenosa e percorso 
da un cordone fibroso rappresentante l’arteria poplitea. La vena era obliterata da 
un coagulo solido. La gangrena dell’arto inferiore fu osservata in analoghe con¬ 
dizioni da Louvrier, Billroth, Poinsot (3). 

Lo schiacciamento dei vasi poplitei può provenire da lesioni traumatiche pro¬ 
dotte di fuori in dentro: quando trattasi, ad esempio, di contusioni violente, del 
passaggio di una ruota di vettura; — oppure da fratture o lussazioni del ginocchio. 

Sanson (4) riferì il caso d’un uomo, il quale ebbe la gamba presa fra due fusti 
di vino, e presentò rottura incompleta dell’arteria poplitea; il versamento sanguigno 
consecutivo si riassorbì, e la guarigione seguì spontaneamente. Così Richet (5) 
dice d’aver visto una lacerazione dell’arteria poplitea in seguito al passaggio di 
una ruota di vettura. 

Sopra tutto le lussazioni del ginocchio in avanti sono accompagnate da rottura 
dei vasi poplitei. Malgaigne dice d’aver visto tre lacerazioni trasversali della tunica 
interna, senza lesione della tunica muscolare (6). Lamblin (7) osservò, in un caso 
di questo genere, due piccole smagliature della tonaca interna con coagulo nel¬ 
l’arteria. Turner (8) dissecò una rottura completa delle due tonache interne. 
Analoghe lesioni incontransi nelle fratture. Verneuil segnalò due casi di divi¬ 
sione completa dell’arteria e della vena poplitea, accompagnante una frattura 
della estremità inferiore del femore (9). Chuquet (10) e A. Broca (11) riferiscono 
analoghe osservazioni. Nel caso di Chuquet, che io potei osservare nel servizio 
di Verneuil, trattavasi d’un vecchio il quale aveva avuto la coscia fracassata da 
un tramvia. La gangrena necessitò 1 amputazione, e all autopsia dell arto si trovo 
rottura delle tonache interne dell arteria, restando intatta la tonaca esterna. 

(1) Zur subcutanen Verletzung der Arteria poplitea [Deutsche Zeitschrift fur Chir., t. XXV, 
pag. 90, in). 

(2) Arch. fur phys. Heilkunde, 1857, pag. 169. 

(3) Poinsot, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1879, pag. 461. 

(4) Sanson, Des hèmorrliagies traumatiques. Tesi di concorso di Parigi, 1836. 

(5) Richet, Anat. chir., pag. 1253. 

(6) Malgaigne, Des luxations, pag. 199. 

(7) Lamblin, Tesi di dottorato di Parigi, 1867, osserv. II. 

(8) Turner, Edinburgh med. chir. Soc. transact., V, iii, parte I, pag. 308. 

(9) Bull, de la Soc. de Chir., 14 aprile 1869. 

(10) Bull, de la Soc. anat., 1877, pag. 105. 

(11) lbid., 1885, pag. 228. 
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Sintomi. — All’atto stesso della rottura, il malato risente un vivo dolore, 
presto seguito dalla produzione d’una gonfiezza considerevole, la quale manifestasi 
sia nel cavo popliteo stesso e nell’estremità inferiore della coscia, sia in corrispon¬ 
denza del polpaccio, giusta il punto dell’arteria che fu rotto. Il sangue, infiltrandosi 
attraverso gli strati profondi, viene a fare sotto la pelle un’ecchimosi più o meno 
diffusa; la pelle è tesa, lucente; se la tensione non è troppo considerevole, si può 
trovare fluttuazione. 

Secondochè la rottura è parziale o totale, secondochè l’arteria è o no 
obliterata da un coagulo, i sintomi variano. Se il focolaio sanguigno è in comu¬ 
nicazione coll’arteria, si percepisce un rumore di soffio e di battiti. Quando 
invece è soppressa qualsiasi comunicazione coll’arteria, i battiti sono interrotti 
in tutte le branche delle arterie della gamba e del piede. Generalmente la 
coagulazione del sangue nell'arteria accompagnasi con dolori violenti, e con 
un abbassamento considerevole della temperatura annunciante l’imminenza della 
gangrena. 

Su 19 casi di rottura incompleta dell’arteria poplitea, Poland (1) notò 8 volte 
la gangrena ; in 6 di questi casi, si era ricorso alla legatura della femorale. 
La gangrena avvenne 6 volte su 9 casi di rottura completa; 2 volte si praticò 
l’amputazione immediata, 1 volta la gangrena fu scongiurata mediante una 
grande incisione poplitea. Notisi che la gangrena non risulta solo dalla lesione 
dell’arteria in sè; essa proviene pure dalla compressione meccanica esercitata 
sui tessuti dal sangue stravasato, compressione che si oppone allo stabilirsi del 
circolo collaterale. 

Può darsi, secondo abbiamo già detto, che la lesione dell’arteria poplitea sia 
accompagnata da disordini da parte dello scheletro e dell’articolazione del ginocchio. 
Nei casi di lussazioni traumatiche, il versamento sanguigno può comunicare collo 
interno dell’articolazione. La vena poplitea ed i nervi della regione possono essere 
interessati insieme coll’arteria; sono queste altrettante circostanze aggravanti 
la prognosi. 

Diagnosi. — L’esistenza d’un versamento considerevole, talvolta pulsatile, 
messo d’accordo col traumatismo subito dal malato, permette di fissare facilmente 
la diagnosi. L’esame della temperatura dell’arto, quello dei battiti delle arterie 
tibiali e pedidia, permetteranno di rendersi conto della soppressione parziale o 
totale del circolo arterioso nell’arto leso, dei pericoli più o meno grandi di gan¬ 
grena. Se la rottura dell’arteria resta in comunicazione col focolaio sanguigno, si 
può vedere stabilirsi un aneurisma circoscritto. Se invece 1 obliterazione dell ar¬ 
teria è completa, il sangue versato può riassorbirsi; il paziente guarisce con o 
senza gangrena, secondochè il ristabilimento del circolo per le vie collaterali tu 
più o meno rapido e più o meno completo. Oltre il pericolo di gangrena, bisogna 
ancora tenere conto della possibilità della suppurazione del focolaio traumatico, 
dimodoché la prognosi è sempre estremamente seria. 


(1) Poland, On a rupture of thè popliteal artery and popliteal anevrysme ( Guy's hospital 
Reports , 1860, voi. VI, pag. 321). 
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Cura. — In presenza d’una rottura sottocutanea dell’arteria poplitea, si con¬ 
sigliò di aspettare, di lasciare che la gangrena si limiti e di intervenire seconda¬ 
riamente per regolarizzare la piaga mediante un’amputazione. Si comprende che 
tale consiglio abbia potuto darsi all’epoca in cui scriveva Poland (1860); ma oggidì, 
amanti come siamo dell’antisepsi e della benda di Esmarch, sembraci che abbiamo 
miglior partito da seguire. Se i battiti sono affatto cessati nelle arterie della gamba 
o del piede, la temperatura dell’arto è notevolmente abbassata ed imminente la 
gangrena, conviene, dopo aver preventivamente applicata la benda di Esmarch, 
aprire largamente il cavo popliteo ed andare alla ricerca dei due capi del vaso 
ferito per farne la legatura. Soltanto quando non si fosse riusciti nella ricerca 
delle estremità arteriose e l'emorragia continuasse, si ricorrebbe alla legatura del 
vaso in corrispondenza del canale di Hunter. Se il circolo persiste nelle arterie 
periferiche dell'arto e non ci sia minaccia di gangrena, si può tentare subito la 
compressione a distanza dell'arteria femorale la quale, in tali condizioni, diede 
dei successi. Però, per poco che il focolaio traumatico conservi il suo volume 
primitivo ed i suoi battiti, malgrado la compressione, bisogna rinunziare a questo 
ultimo mezzo e comportarsi come nei casi di completa soppressione del circolo. 
L’incisione larga del cavo popliteo permetterà di gettare nello stesso tempo un 
doppio laccio sulla vena poplitea, se aneli’essa è lesa. Quanto ai casi in cui 
l’arteria, la vena ed i nervi sono rotti simultaneamente, la gangrena è inevitabile, 
e l’amputazione immediata si impone come la sola risorsa, sopra tutto se le ossa 
e l’articolazione sono pure interessate. 


VI. 

LESIONI TRAUMATICHE DELLA COSCIA 

a) Contusioni. — Il volume delle parti molli espone la regione femorale a 
tutti i pericoli delle contusioni violente. Vi si osservano assai frequentemente degli 
ematomi, sia nel connettivo sottocutaneo, sia nella profondità delle masse muscolari. 
La regione della coscia può pure esser sede di versamenti traumatici di sierosità, 
i quali occupano specialmente la parte esterna della coscia. Le cause contundenti 
essendo in una direzione più o meno parallela a quella dell’asse dell arto, fanno 
scivolare la pelle e gli strati sottocutanei sulla robusta aponeurosi fascici lata, 
e nella cavità scavata dallo scollamento si raccoglie la sierosità. Questi versamenti, 
partendo dalla regione trocanterica, possono occupare tutta la faccia esterna della 
coscia. In una vecchia io vidi un versamento di questa natura, occupante la faccia 
esterna della coscia sinistra, diventare il punto di partenza d una suppurazione 
profusa, onde morte per setticemia. 

La contusione potè determinare nelle pareti arteriose delle lesioni, che più 
tardi diedero luogo ad aneurismi. Laugier riferisce un caso di rottura dell’arteria 
circonflessa, da lui osservato nel 1824, alla clinica di Dupuytren. Trattavasi 
d’un uomo, il quale in seguito ad una violenta contusione aveva visto svilupparsi 
una enorme gonfiezza alla parte superiore della coscia. Per errore era stata 
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fatta un’incisione; sopravvennero emorragie secondarie, suppurazione, morte per 
setticemia; all’autopsia si constatò la rottura dell’arteria circonflessa. 

b) Ferite. — Ciò che costituisce l’interesse delle ferite della coscia, si è la 
ferita dei vasi e nervi voluminosi della regione. Più la ferita si avvicina alla parte 
superiore interna della coscia, più si ha a temere la lesione dei vasi femorali. 
Le ferite della regione posteriore possono complicarsi con ferite del nervo 

sciatico. 

1° Lesioni dell'arteria femorale. — Le ferite dell’arteria femorale possono 
esser dovute ai diversi strumenti pungenti, taglienti e contundenti. Possono pure 
produrle le ferite d’arma da fuoco, sequestri, scheggie di fratture. Il più delle 
volte trattasi di strumenti da punta e taglio ad un tempo, quali la punta d’un 
coltello o d’una sciabola, le corna d’un animale, ecc. Talvolta la ferita è prodotta 
in una rissa, frequentemente però è pure il risultato d’un accidente; spesso, ad 
esempio, trattasi d’un macellaio o di un cuoco che, facendo a pezzi della carne, 
si ficca per disgrazia un coltello alla radice della coscia. Citansi taluni casi straor¬ 
dinari di ferite dell’arteria femorale, ad esempio quello di Barnes d’Exeter riferito 
da Hodgson (1), relativo ad un maniscalco il quale, girandosi d’un tratto durante 
il suo lavoro, si infìsse, nella parte superiore della coscia, l’estremità puntuta di 
una verga di ferro quasi rossa; ne seguì ferita dell’arteria femorale e più tardi 
un aneurisma. Il fatto riferito da Clasmadeur (2) è anche più straordinario; trattasi 
d’un giovinotto, che ebbe l’arteria ferita da un pesce, pastenaca rata, che gli 
infisse il suo dardo alla parte inferiore ed interna della coscia sinistra. Come nel 
caso precedente ne risultò la formazione d’un aneurisma. 

Riferisconsi pure taluni esempi di ferite della femorale durante operazioni 
chirurgiche, quali l’apertura d’un ascesso, d un bubbone, 1 operazione d ernia 
strozzata. Può pur seguire in caso di frattura comminutiva del femore, di cui una 
o più scheggie ledono l’arteria. La tesi di Jourdan (3) contiene due osservazioni 
di questo genere, relative a frattura del terzo medio della coscia con lesione 

dell’arteria crurale. 

Ferite d’arma da fuoco della coscia possono essere accompagnate da lesioni della 
femorale, sia che trattisi di ferite da palla o da pezzi d’obice, sia che 1 arteria sia 
stata lesa da uno o più grani di piombo. Péan ha fatto sul cadavere delle espe¬ 
rienze con palle rotonde, coniche e cilindriche, e concluse che il proiettile può 
produrre una perdita di sostanza foggiata come allo stampo. Le Fort vide un caso 
di questa natura; però il più delle volte le tonache interne si accartocciano, e 
vengono ad ostruire il lume del vaso. 

Dei grani di piombo, colpendo l’arteria femorale, possono dar luogo ad un 
aneurisma; avviene però, come in un caso riferito nella tesi di Cordonnier, che 
il tumore aneurismatico non si presenta che dopo molto tempo. Trattasi d un uomo 
che nel 1839 ricevette un colpo di fucile carico a piombo alla parte anteriore 
delle due coscie, specie a sinistra. Solo nel 1851, in capo cioè a 12 anni, cominciò 


(1) Hodgson, Traile des maladies des artères et des veines , tradotto da Breschet, t. il, pag. 363. 

(2) Bull, de la Soc. de Cliir ., seduta del 31 ottobre 1860. 

(3) Jourdan, Des lèsions des gros vaisseaux dans les cas de fractures de cuisse. Parigi 1873. 
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a provare nell’arto affetto dei crampi e dell’intorpidimento; solo 3 anni più tardi 
si vide comparire, alla parte superiore ed interna della coscia sinistra, un tumore 
con tutti i sintomi d’un aneurisma artero-venoso (1). 

Spesso nelle ferite d’armi da fuoco, la ferita dell’arteria femorale è accompagnata 
da guasti considerevoli delle parti molli e da fratture comminutive del femore; 
tali circostanze aggravano la prognosi. Tuttavia in un curioso caso pubblicato da 
Gerdy (2) potè aversi la guarigione. In questo caso trattavasi d’una frattura del 
collo del femore da colpo di fuoco con lesione della femorale ; la legatura di questo 
vaso e l’apparecchio ad estensione continua di Boyer riuscirono a trionfare di così 
grave complicazione, e la guarigione potè ottenersi dopo molto tempo e molti pericoli. 

Vicino alle ferite d’armi da fuoco si trovano le ferite da schiacciamento del¬ 
l’arteria femorale, nelle quali il vaso può essere interamente rotto. In altri casi 
la rottura è parziale, l’arteria è solo smagliata in uno o più punti. Può avvenire 
eziandio che, la tonaca esterna del vaso rimanendo intatta, siano rotte le due 
tonache interne; onde la formazione di un coagulo e l’obliterazione dell’arteria, 
cui tien dietro la gangrena. 

In un caso in cui la coscia fu fracassata da una ruota di vagone, riferito da 
Bourdillat (3), si ebbe gangrena di tutto l'arto, e all’autopsia si constatò un coagulo 
nella femorale; le tuniche del vaso non presentavano però nè accartocciamento, 
nè lacerazione. Esistevano solo delle strie trasversali alla faccia interna. Noi stessi 
abbiamo pubblicato un caso di schiacciamento della coscia per parte d’una ruota 
di carretto, in un uomo di 53 anni (4), nel quale si aveva un voluminoso aneurisma 
diffuso primitivo; l’esistenza di gangrena rese necessaria l’amputazione, e, all’esame 
dell’arto amputato, constatammo una rottura completa dell’arteria e della vena 
femorale, con questa particolarità che vi era stiramento delle tonache arteriose 
dalla parte del capo periferico, e non sul capo centrale, secondo avviene di solito 
nelle ferite arteriose da strappamento; la vena era divisa nettamente. 

Alle varie lesioni dell’arteria femorale devonsi ancor aggiungere le ulcerazioni 
di questo vaso in contatto coi focolai purulenti. Nel suo rapporto sulla questione, 
il collega nostro Monod (5) rileva 22 casi di ulcerazioni dell’arteria femorale, 
prodotti gli uni in seguito a bubboni (4 casi), gli altri in seguito a gomma suppurata 
(1 caso), a flemmoni ed ascessi (3 casi), ad ascessi congestizii (13 casi). Dopo d’allora, 
Marmaduke Sheild (6) pubblicò un caso nel quale un bubbone produsse l’ulcerazione 
dell’arteria e della vena femorale. A proposito dell’osservazione sua personale, 
l’autore ne riferisce altre, che non furono ricordate nel rapporto di Monod. 

Sintomi. — Si capisce che la ferita di un’arteria così voluminosa come la 
femorale dia luogo ad una formidabile emorragia; vi hanno però dei correttivi 
da aggiungere a tale proposizione. Quando trattasi d’una puntura strettissima, 


(1) Cordonnier, Tesi di dottorato di Parigi, 1864. 

(2) Arch. gén. de Méd., novembre 1854, pag. 371. 

(3) Bourdillat, Bull, de la Soc. anat ., 1868, pag. 518. 

(4) Bull, de la Soc. anat., 1887, pag. 337. 

(5) Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1882, pag. 666. 

(6) Semaine méd., 1887, pag. 95. 
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quando il parallelismo fra i labbri della ferita arteriosa e quelli dei tessuti vicini 
manca, l'emorragia può essere pochissimo abbondante. D’altra parte, nelle ferite 
da strappo, da schiacciamento, lo stil'amento delle tonache arteriose può por fine 
all’emorragia. Nelle ferite da armi da fuoco talora lo scolo sanguigno avviene 
solo alla caduta delle escare. In altri casi la stessa abbondanza dell’emorragia 
determinando la sincope, può esser fonte di salvezza per il ferito. 

Se il malato sfuggì ai pericoli dell’emorragia primitiva, si hanno ancora da 
paventare le emorragie secondarie, la gangrena, la formazione di aneurismi, che 
possono manifestarsi solo dopo un tempo più o meno lungo dall’accidente. 

Diagnosi. — Le lesioni dell'arteria femorale possono dar luogo ad errori di 
diagnosi. Avvenne che si presero per ferite dell’arteria femorale delle ferite che 
non interessavano che una delle sue branche oppure la vena femorale. Un caso 
interessante di questa natura è riferito da Rose (1). Trattavasi d’un beccaio il 
quale, nel tagliar della carne, si lasciò sfuggire il coltello; lo strumento penetrò 
nella coscia destra, a quattro dita trasverse sotto l’arcata di Fallopio. L’arteria 
femorale fu legata alla radice della coscia, ma l’emorragia non cessò, e dopo 
lunghe ricerche si scoprì la sorgente dell’emorragia in una ferita della vena 
femorale profonda, lunga 4 centimetri. Tale ferita fu compresa tra una doppia 
legatura, e il malato guarì. 

In un altro caso, di Tillaux (2). constatavansi in un paziente tutti i sintomi 
d’un aneurisma diffuso, che si attribuì alla rottura d’un aneurisma spontaneo 
dell’arteria femorale; praticossi la legatura della femorale al disopra e al disotto 
della saccoccia; sopraggiunta gangrena, il paziente morì. All autopsia si constato 
che trattavasi dell’ulcerazione d’un’arteria perforante in seguito ad un’osteite del 
femore avente sede in vicinanza della linea aspra. 

La prima perforante era pur stata lesa da un colpo di coltello in un caso, 
in cui Dubreuil legò la femorale. Esempi analoghi furono riferiti da Sabatier, 
Yelpeau, Gosselin. 

Cura. — Gli errori di diagnosi che abbiamo ricordato è bene conoscerli, perchè 
possono guidarci nello studio della cura. Poiché degli errori possono venir com¬ 
messi circa la vera sorgente della emorragia, meglio è evidentemente sbrigliar 
la ferita, ricercare nella profondità di essa il vaso leso e legarlo. Se si potè narrare 
qualche caso felice (3), in cui la compressione diretta in corrispondenza della ferita, 
aiutata dalla compressione a distanza, bastò a procurare la guarigione, trattasi 
piuttosto di fatti interessanti a conoscersi che di esempi da imitare. La compressione 
in generale non è che un mezzo provvisorio. È tale 1 importanza della legatura, 
nella ferita stessa, che, per praticarla, devesi ricorrere a tutti gli sbrigliamenti 
necessarii. In un caso citato da Mesnet nella sua tesi (4), Miclion ricorse perfino 


(1) Corr.-Blatt. fur schweizer Aerzte, n. 6, pag. 173, 1877. 

(2) Bull, de Thérap., 30 ottobre 1873, pag. 348 

(3) Gillette, art. Crurale (Arteria) del Dict. encyclopédique. 

(4) Mesnet, Tesi di dottorato di Parigi, 1852. 


Lesioni traumatiche della coscia 


209 


al taglio (l’un lembo per assicurare l’emostasi. Trattavasi d’una lesione delle branche 
della femorale profonda, in corrispondenza delle loro anastomosi con quelle del- 
l’ipogastrica. La compressione e la legatura della femorale non bastarono ad 
arrestare l’emorragia; Michon allora praticò un largo lembo interno, proprio come 
per la disarticolazione della coscia; con che potè metter allo scoperto tutti i vasi 
lesi, ne praticò la legatura, e guarì il paziente. 

Qualunque siano i vantaggi della legatura nella ferita stessa, la regola può 
tuttavia comportare delle eccezioni. In un caso di ferita della femorale profonda, 
Butcher (1) si limitò a legare l’arteria femorale primitiva al disopra dell'imboc¬ 
catura della femorale profonda. Noi stessi seguimmo questa stessa condotta in un 
paziente entrato nel 1889 nel nostro servizio all’Hòtel-Dieu. Trattavasi d’un beccaio 
che erasi accidentalmente ferito con un coltello alla parte antero-superiore della 
coscia destra. La ferita misurava 3 centimetri circa; applicata la benda di Esmarch, 
la si sbrigliò ed arrivammo così fin sulla faccia posteriore del femore. Il sangue 
colava da tutte le parti, senza che ci fosse possibile cogliere un vaso in fondo 
di questa ferita anfrattuosa. L’ammalato essendo già estremamente indebolito 
dalla perdita di sangue, noi tememmo prolungar l’operazione ricorrendo a nuove 
ricerche ed ulteriori sbrigliamenti, e ci decidemmo ad allacciare la femorale 
subito sotto l’arcata di Fallopio; non ebbimo a pentirci di tale condotta, poiché il 
malato guarì felicissimamente, senz’aver presentato nè gangrena, nè emorragia 
secondaria. 

Nei casi in cui la ferita trovasi così vicino all’arcata femorale che non 
ci si possa limitare alla legatura dell’arteria crurale stessa, devesi ricorrere 
all’allacciatura dell’iliaca esterna o praticarne la compressione? In un caso di 
questa natura riferito da Forget (2), Blandin praticò la legatura dell’iliaca esterna; 
la morte avvenne dopo 9 giorni per flebite. Su di un ragazzo di 16 anni, David 
Cheever (3), dopo aver inutilmente tentata la legatura della femorale nella ferita, 
ricorse alla legatura dell’iliaca esterna; sopravvenne gangrena del piede e della 
metà della gamba, che necessitò l’amputazione. Piuttosto che procedere alla legatura 
dell’iliaca esterna, si potrebbe, fondandosi sulle osservazioni di Kuster (4), praticare 
la compressione per mezzo d’un tamponamento antisettico con garza jodoforinata, 
oppure anche, giusta il consiglio dato da Duplay, si potrebbe sezionare 1 arcata 
crurale stessa, per gettare un doppio laccio sopra e sotto della ferita arteriosa (5). 

Quando la lesione arteriosa è associata ad una ferita complicata, si consigliò 
di ricorrere all’amputazione immediata. È questa una grande esagerazione, e 
Yerneuil, Giraldès (6), Bòckel (7), Poinsot, nella sua tesi (8), difesero in simili 


(1) Gazette médicale , 1855, pag. 139. 

(2) Union médicale , 1848, pag. 565. 

(3) Wound of thè femoral artery , ecc. ( Boston medicai and surgical Journal, novembre 1^74, 
pag. 509). 

(4) Beri. klin. Woch , 1883, n. 48. 

(5) Duplay, Traité èlèment. de pathol. externe , t. VII, pag. 890. 

(6) Bull, de la Soc. de Chir., 1870, pagg. 338-339. 

(7) Gaz. méd. de Strasbourg , 15 maggio 1871. 

(8) De la conservation dans les fractures compliquées. Tesi di dottorato di Parigi, 1872. 

14. _ Tr. di Chir., Vili, p. 2 * — Malattie delle regioni. 
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casi la conservazione, dopo legati i due capi del vaso leso. Soltanto lo sminuz¬ 
zamento troppo esteso delle ossa e delle parti molli può obbligare a sacrificare l’arto. 

Quanto alle rotture sottocutanee dell’arteria femorale, è pure applicabile ad 
esse la legatura dei due capi. Bowring (1) pubblicò un caso di questa natura 
relativo ad un uomo che, facendo uno sforzo violento per spingere una vettura, 
avvertiva un rumore all’inguine sinistro. Sopravvenne un tumore voluminoso, che 
il chirurgo aprì, evacuò dei coaguli, praticando legatura dei due capi arteriosi; 
la guarigione seguì senz’accidenti. 

2° Lesioni della vena femorale. — La vena femorale può essere colpita 
sola o insieme all’arteria, onde la possibile produzione in quest’ultimo caso di 
aneurismi artero-venosi. 

Le cause, che originano le lesioni della vena femorale, sono estremamente 
svariate. Possono essere strumenti da punta o da taglio, come nelle ferite da colpi 
di spada, da colpi di coltello oppure di fuoco; la vena può esser lesa dall’estremità 
dei frammenti in una frattura della coscia; finalmente, le ferite chirurgiche della 
vena non sono rare, ad esempio, nell’ablazione dei tumori. Talvolta trattasi di 
ulcerazioni del vaso, prodotte dall’ uso inconsiderato di caustici, o dai progressi 
del lavoro ulcerativo in un tumore canceroso o in un bubbone. 

Larrey (2) pubblicò un caso di ferita della regione inguinale destra fatta da 
una punta di sciabola; la vena safena era stata aperta nel suo punto di unione 
colla vena crurale; alla prima medicazione, l'emorragia venosa, che si era mani¬ 
festata una prima volta, si rinnovellò e necessitò la legatura della vena femorale 
sopra e sotto la ferita. 

Nel caso di Desprès (3), la lesione della vena femorale era stata prodotta da 
una palla. Roux (4) cita il caso d’un malato affetto da frattura della coscia alla 
parte media, nel quale una piccola ferita della regione anteriore della coscia dava 
uscita al frammento inferiore, nel mentre ne usciva una grande quantità di 
sangue nero; l’arto era disteso da un vasto versamento sanguigno. Allargata la 
ferita, si constatò che il fondo del focolaio, che corrispondeva alla parte interna 
del femore, forniva in abbondanza del sangue nero; si ovvio all emorragia tam¬ 
ponando. Senza dubbio, dice Roux, la vena femorale era stata aperta da uno dei 

frammenti. 

Un caso di questo genere interessante è citato da Rougon (5), relativo ad un 
soldato prussiano che aveva un seno a setone nella regione trocanterica; lo stato 
generale era soddisfacentissimo, quando il ferito, facendo uno sforzo per girare 


(1) Bowring, Rupture traumatique de l'artère fèmorale gauche. Rigature des deucr bouts, 

guérison (British med. Journal, marzo 1875, t. I, pag. 812). 

(2) Larrey, Observation sur une plaie d'arme bianche à la règion inguinale, avec division 
de la veine saphène à sa jonction dans la crurale (Clin. chir ., t. Ili, pag. 114 e Journal generai 
de Méd., de Chir. et de Pharm. frang. et étrang., t. LXXVII, p. 222, ottobre 1821). 

(3) Desprès, Bull, de la Soc. de Chir., 18 ottobre 1871. 

(4) Roux, Méd. opèrat., voi. I, pag. 246. 

(5) Rougon, Coup de feu à la règion fessière droite ; fratture du petit trochanter, dèchirure 
de la veine fémorale par la pointe du fragment, mort par hémorrhagie. Società medica di Parigi, 
11 gennaio 1879, e Union médicale, n. 51, pag. 722, 3 maggio 1879. 
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l’arto in fuori, gettò un grido acuto e si abbattè. L’infermiere si accorse di uno 
scolo di sangue dall’ apertura della piaga ; dieci minuti dopo, il ferito spirava. 
L’autopsia dimostrò che la guaina dei vasi femorali era aperta in dietro; la vena 
femorale era lacerata nella sua faccia posteriore, e vicino a questa lacerazione 
esisteva una punta acutissima del piccolo trocantere staccatosi dal femore. 

La vena femorale potè venir lesa, mentre si procedeva ad una legatura della 
relativa arteria. Ciò avvenne a Déguise; la vena dovette esser legata, ed il malato 


guarì (1). „ 

Langenbeck (2) riferì un caso di ulcerazione della vena femorale secondaria a 

cauterizzazioni con cloruro di zinco praticate sui ganglii inguinali ingorgati in 
seguito ad un epitelioma del glande; un’emorragia necessitò la legatura della 
vena, ma la morte avvenne pel riprodursi di emorragie. 

In un caso di Aron (3) un’ulcerazione della vena femorale tenne dietro ad 
un bubbone dell’inguine. Marmaduke Sheild (4) citò il caso d’un bubbone, che 
determinò un’ulcerazione dell'arteria e della vena femorale. 

Come esempio di lesione comune dell’arteria e della vena, si può citare il caso 
riferito da Nicaise (da Gayet, di Lione) (5), nel quale trattavasi di un ragazzo 
il quale, correndo con un coltello in mano, batte in un ostacolo e si feri ad un 
tempo la vena e l’arteria femorale profonda, e ne morì. 

Nel caso di Tillmanns (6) trattavasi d’un calzolaio di 20 anni, il quale si 
infisse il coltello nella coscia destra un po’ al disopra della parte mediana. Ne 


risultò una ferita d’un po’ più di un centimetro; 
interessate dallo strumento, subito sotto l’arteria 


l’arteria e la vena erano state 
e la vena femorale profonde. Si 


praticò legatura dei due capi dell’arteria; poscia, continuando l’emorragia dalla 
vena, si legarono i due capi di questa; la guarigione seguì per prima intenzione, 


senza traccia di edema. 

Le cose andarono in modo analogo nel caso di Pilcher, relativo ad un uomo 
di 34 anni, il quale si fece all’inguine destro accidentalmente una ferita con un 
coltello stretto ed affilato. Sbrigliata la ferita si constatò una sezione della metà 
esterna della vena e della metà interna dell’arteria, ad un pollice e mezzo sotto 
il legamento di Poupart. Praticata la legatura dei due capi dell’arteria, continuando 
l’emorragia dalla vena, si legarono i due capi di questa; la guarigione seguì, con 
un po’ di edema della gamba nei primi giorni (7). 


(1) Déguise, Ligature de l’artère fémorale; blessure de la veine pendant Vopèration, sa ligature , 

guérison sans cedènte (Bull, de la Soc. de Chiv., 17 ottobre 1855), 

(2) Langenbeck, Ulcération de la veine femorale à la suite de cautérisation des gangliomi 

inguinaux consécutifs à un épithélioma du gland (Arch. fur Min. Chir., t. 1, pag. 35, 1860). 

(3) Aron, Bubon inguinal phagédènique , suini d'hèmorrhagie mortelle par ulcération de la 

veine fémorale (Gaz. des hóp., 22 marzo 1873). 

(4) Marmaduke Sheild, Semaine méd., 1887, pag. 518. 

(5) Gayet, Des plaies et de la ligature des veines , nella Tesi d’aggreg. di Nicaise, pag. 60, 18/2. 

(6) Tillmanns, Ueber Gefassverletzungen besonders uber die Verletzung und Unterbindung 
der Arteria und Vena femoralis (Beri. Min. Wochenschrift , n. 3, pag. 33 e n. 4, pag. 55, 17 e 

24 gennaio 1881). _ .... 

(7) Pilcher, Simultaneous incomplete wound of femoral artery and vein ; ligation in thè 

loound of both vessels; recovery (New - York surg. Soc., 6 dicembre 1884). 
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Vicino agli esempi di ferite della vena femorale, dobbiamo citare i casi di rot¬ 
tura sottocutanea di questo vaso. Bouveret (1) comunicò alla Società anatomica 
un caso di rottura della vena femorale accompagnata da contusione dell’arteria 
relativa. Noi stessi pubblicammo (2) un caso di rottura simultanea dell’arteria 
e della vena femorale, di cui siamo stati testimoni nel servizio del nostro 
maestro, Verneuil. Trattavasi d’un uomo di 53 anni, la cui coscia destra era stata 
schiacciata da una ruota di vettura. Ne era risultato un voluminoso aneurisma 
diffuso e gangrena, che necessitarono l’amputazione della coscia. All’autopsia 
dell’arto, trovammo una rottura completa dell’arteria e della vena femorale; la 
rottura della vena era trasversale, il suo capo superiore era vuoto, l’inferiore 
occupato da un coagulo aderente. 

Sintomi. — A proposito dei sintomi non abbiamo nulla da dire che sia speciale 
alla ferita della vena femorale. L’emorragia è considerevolissima, dato il calibro 
del vaso; l’abbondanza e la rapidità dello scolo sanguigno variano colle dimensioni 
della lesione venosa e colla profondità della ferita. Se questa è stretta ed è separata 
dalla pelle mediante un grande spessore di parti molli, il sangue non viene fuori 
che lentamente ed in piccola quantità; esso si infiltra nella profondità dei tessuti, 
a poco a poco la coagulazione si fa fuori e dentro la vena, e fa cessare 1 emor¬ 
ragia. Tuttavia la coagulazione venosa ha i suoi pericoli; essa può diventare il 
punto di partenza di edema persistente nei casi in cui la circolazione venosa non 
si ristabilisce per le vie collaterali; essa può dar luogo ad embolie ed anche 
all’infezione purulenta nei casi in cui sopravvengano delle complicazioni settiche. 

Diagnosi. — La diagnosi pare non debba presentare difficoltà. Vi sono tuttavia 
dei casi in cui non fu riconosciuta la natura del vaso leso; Dupuytren (3) pubblicò 
il caso d'un ragazzo il quale aveva avuta la vena femorale aperta; per un errore 
deplorevole, fu applicata la compressione fra la ferita ed il cuore, e 1 emorragia 
non si fermò; si accrebbe la compressione e l’emorragia aumentò; si mando allora 
il ragazzo aU’Hòtel-Dieu, dove spirò pochi minuti dopo il suo arrivo; all’autopsia 
si trovò l’arteria femorale sana, e solo interessata la vena. 

Nicaise, nella sua tesi, riferisce due esempi analoghi tolti a Delore ed a Gayet 
(di Lione). Nel caso di Delore trattavasi di un garzone beccaio che si era ferita 
la vena femorale in corrispondenza dell’anello di Hunter; il chirurgo chiamato 
credette ad una lesione dell’arteria, e praticò forte compressione sopra la ferita. 
Il ragazzo, di 15 anni, soccombette qualche ora dopo per l’emorragia. Delore constatò 
all’autopsia che l’arteria era intatta e solo la vena era stata divisa. 

Nel caso di Gayet erasi ricorso non solo alla compressione, ma anche alla 
legatura dell’iliaca esterna; all’autopsia trovossi una lesione della vena e della 
arteria femorale profonda. 

(1) Bouveret, Rupture de la veine fémorale; contusion de Vartère (Bulletin de la Societe 

anatomique , 1875, pag. 443). . . 

(2) Kirmisson , Écrasement de la cuisse droite, rupture de Vartère et de la veine fémorale 

{Bull, de la Soc. anat ., 1878, pag. 337). 

(3) Dupuytren, Legons orales de clinique chir., t. VI, pag. 62. 
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L’abbondanza dell’emorragia ed il fatto che, in seguito alle contrazioni muscolari, 
il getto affetta talvolta la forma interrotta, spiegano la possibilità degli errori 
segnalati. Tuttavia la colorazione del sangue ed i risultati della compressione, 
secondochè viene fatta sopra o sotto la ferita, bastano a stabilire la diagnosi. 

Cura. — La cura delle ferite dell’ arteria femorale costituisce il punto piu 
interessante nello studio di tal questione. Al principio di questo secolo prese campo 
fra i chirurghi una dottrina tendente a far considerare la legatura della vena 
femorale al disotto dell’arcata di Fallopio come molto più grave di quella della 
arteria corrispondente, ed esponente fatalmente alla gangrena. Roux riferisce il 
caso d’un malato nel quale un colpo di spada aveva aperto la vena femorale, la 
cui legatura produsse gangrena dell’arto. Dupuytren vide un malato nel quale la 
gangrena fu imminente in seguito alla legatura della vena. Fatti analoghi consta¬ 
tarono Boyer, Sanson, Chassaignac. Guthrie andò perfino a consigliare l’ampu¬ 
tazione nei casi in cui la vena era ferita insieme coll’arteria, poiché in tutti questi 
casi egli aveva visto sopravvenire la gangrena dell’arto. 

Da questa tema della gangrena nacque la proposta emessa da Gensoul nel 
1831, consistente in curar le ferite della vena femorale colla legatura dell’arteria 
relativa, allo scopo di evitare la stasi venosa e la gangrena che ne seguirebbe. 
Tale operazione fu fatta da Gensoul nel 1833 (1) in un paziente, la cui coscia era 
stata colpita alla parte media da una palla, la quale aveva eziandio rotto il femore. 
L’emorragia cessò, non si ebbe gangrena; però il paziente morì nella settima 
giornata per sepsi. 

Langenbeck adottò tale pratica; fece la stessa operazione nel 1857 e guarì la 
sua malata (2). 

Vi ha però un buon numero di fatti clinici, i quali dimostrano che tale condotta 
non è giustificata. Roux, nel 1853, avendo ferita la vena femorale al disopra 
dello sbocco della safena, durante l’estirpazione d’un tumore dell’inguine, applicò 
una legatura al disopra e al disotto della ferita e guarì il malato (3). I n accidente 
simile capitò a Malgaigne (4); egli gettò un doppio laccio sulla vena, non vi ebbe 
gangrena, ma il malato morì di emorragia secondaria. In ferite accidentali della 
vena femorale, questo vaso fu legato da Larrey, Desprès, Tillaux, senzachè siansi 
veduti sopravvenire accidenti gangrenosi. Del resto la questione, già risolta dai 
fatti clinici, fu giudicata nello stesso modo dall’esperimento. Nella sua tesi del 
1853, Verneuil (5) dimostrò mediante iniezioni che esistono tra il bacino e la 
radice della coscia delle vie collaterali, che assicurano il circolo di ritorno. Le 
ricerche di Richet, Sappey, Nicaise dicono la stessa cosa. Ci si può quindi stupire 


(1) Gensoul, Hémorrhagie à la suite d'une plaie de la cuisse par balle; ligature de Vavière 
femorale, mort, lésion de la veine fémorale reconnue à l'autopsie (Gaz. méd., 1833). 

(2) Langenbeck, citato da Follin in Traité élém. de pathol. externe , t. II, pag. 53.» e Tesi 
d’aggregazione di Nicaise, pag. 87, 1872. 

(3) Roux, Tumeur de Vaine, ablation , ouverture de la veine femorale ; ligature des deux bouts, 
oedème , guérison (Bull, de la Soc. de Chir ., 27 luglio 1853). 

(4) Malgaigne, Traité d'anat. chir., t. I, pag. 344, 1859. 

(5) Verneuil, Le systèrne veineux ; anatomie et pliysiologie. Tesi d’aggregazione, 1853. 



Lesioni traumatiche degli arti 


214 

che la vecchia dottrina di Gensoul e di Langenbeck abbia recentemente trovato 
dei sostenitori, in Germania, fra i quali possiamo citare Tillmanns e Kraske. E 
noi in una Memoria sull’estirpazione dei tumori dalttnguine abbiamo ripresolo 

studio della questione (1). 

Il fatto che originò il lavoro di Tillmanns combatte persino l’opinione del¬ 
l’autore. Trattasi d’un giovinotto di 20 anni, il quale si infisse un trincetto nella 
coscia destra un po’ sopra la parte media. L’arteria e la vena femorali erano 
state ferite immediatamente sotto dei vasi femorali profondi. Si cominciò a legare 
i due capi dell’arteria, ma continuando l’emorragia della vena, dovettesi^ legare 
pure le due estremità di questa; il malato guarì. La legatura adunque dell arteria 

era stata insufficiente ad arrestare l’emorragia venosa (2). 

Analogo è il caso di Gerster (3), relativo ad un giovanotto colpito da emor¬ 
ragia secondaria della vena femorale, dopo l’estirpazione d’un tumore ganglionare 
dell’inguine. Si volle dapprincipio ricorrere alla legatura dell arteria temorale: 
per esaminarne le probabilità di successo, si fece la compressione sul pube; ma 
videsi l’emorragia venosa continuare, per cui si abbandonò 1 idea di allacciare 

Fiirtorià» 

Così è del caso di Pilcher (4): un temperino aveva determinata una ferita 
incompleta della vena e dell’arteria femorali. L’arteria fu legata sopra e sotto la 
ferita, e non si vide cessare l’emorragia venosa, che richiese la legatura del vaso. 

Questi fatti dimostrano che la legatura dell’arteria principale dell’arto non 
basta sempre ad arrestare l’emorragia della vena femorale. Non è meglio fondata 
l’opinione che attribuisce alla legatura della vena la produzione della gangrena. 

In un lavoro sull’argomento, Braun (5) esamina successivamente i risultati 
forniti: 1° dalla legatura isolata della vena; 2° legatura isolata dell arteria, 3° lega¬ 
tura simultanea della vena e dell’arteria. 

La vena femorale, ci dice Braun, fu legata da sola 17 volte: 11 volte per 

lesione di questo vaso durante l’estirpazione di un tumore, 6 per altre ragioni. Nei 
primi 11 casi ebbersi 8 guarigioni, 2 morti per emorragia e 1 per pioemia; mai 
gangrena, 3 sole volte un leggero edema della gamba. Negli altri 6 casi si ebbero 
2 morti per gangrena, 1 caso senza disturbi circolatori e 3 guarigioni. 

La legatura isolata dell’arteria femorale o iliaca esterna per ferite della vena 
crurale sola o per ferita simultanea dell’arteria e della vena diede, su 5 casi, ì 
seguenti risultati: 1 gangrena mortale, 1 morto per pioemia, 3 guarigioni. 

Finalmente, in 15 casi di legatura simultanea dell’arteria e della vena, ebbersi 
8 guarigioni e 7 gangrene, le quali quasi tutte produssero esito fatale. 


(1) Kirmisson, De Vextirpation des tumeurs du triangle de Scarpa (Revue de Chirurgie , 

(2) Tillmanns, Des blessures et des ligatures des vaisseaux fémoraux prmcipaux (Bei linei 
klin. Woch., n. 3, pag. 33 e n. 4, pag. 55, 17 e 24 gennaio 1881). 

(3) Gerster, Annals of Surgery, febbraio 1885. 

(4) Pilcher, Ferita incompleta della vena e dell’arteria femorale; legatura nella lenta; gua¬ 
rigione (Annals of Surgery , febbraio 1885, pag. 167). 

(5) Braun, La legatura della vena femorale a livello del legamento di Poparzio (Ardi, fur 

klin. Chir., Bd. XXVIII, pag. 610, lasc. 3). 
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Adunque la legatura della vena, praticata 17 volte, non diede che 2 gangrene, 
mentre la legatura isolata dell’arteria o simultanea dell’arteria e della vena causò, 
su 20 casi, 8 gangrene, cioè una cifra 3 volte maggiore. La legatura isolata della 
vena, immediatamente al disotto dell’arcata crurale, è adunque più vantaggiosa 
per la circolazione dell’arto che la legatura isolata dell’arteria o la legatura simul¬ 
tanea dell’arteria e della vena. 

Queste conclusioni, che sono quelle della nostra Memoria del 1886, ci pare 
debbano essere mantenute anche oggi, malgrado lo sforzo fatto da Maubrac (1) 
per far rivivere la vecchia teoria; quest’autore infatti consiglia, dopo la legatura 
della vena ferita, la compressione dell’arteria, o, se questa compressione è impos¬ 
sibile, l’allacciatura dell’arteria femorale superficiale, secondo il consiglio dato da 
L.-S. Pilcher (di Nuova York). 

Noi non potremmo adottare questo precetto, e consigliamo puramente e sem¬ 
plicemente la legatura della vena sopra e sotto la ferita, coll’attenzione di allac¬ 
ciare anche le collaterali, se una di esse trovasi aperta e prolunga l'emorragia. 

È però evidente che la legatura della vena femorale al disotto dell’arcata di 
Fallopio non potrebbe venir considerata come non grave. Così nei casi in cui la 
ferita venosa è piccolissima vai meglio limitarsi alla compressione. La quale può 
venir fatta in due modi diversi: può cioè esser diretta o indiretta. Già Ollier riferì 
nella sua tesi (2) dei casi di ferite piccolissime, in cui bastò applicare sulla cute 
un punto di sutura per por fine all’emorragia venosa. Si può pure sulla stessa 
ferita cutanea stabilire una compressione per mezzo di garza jodoformica: com¬ 
pressione indiretta. Se la ferita è più larga, più profonda, si può lare sulla stessa 
vena la compressione diretta, tamponando esattamente la ferita con garza jodo- 
formata. Questo processo ci sembra per le piccole ferite preferibile alla legatura 
laterale della vena consigliata da Braun e Pilcher e che diede dei risultati molto 
infedeli. 

3° Lesioni del nervo sciatico. — Pel suo volume e pei suoi rapporti ana¬ 
tomici, il nervo sciatico trovasi esposto a molti traumatismi. Può trattarsi di caduta 
da un luogo elevato, di colpi sulla regione glutea. Billroth riferì il caso di un 
uomo, il quale era caduto all’indietro da una scala; nella caduta la natica destra 
venne a battere sul margine di un tavolo, onde dolori vivissimi lungo lo sciatico 
ed impossibilità di camminare. Il giorno dopo si constatò tra 1 ischion ed il sacro 
un tumore arrotondato del volume di un uovo di gallina, rosso sangue. 

Lo sciatico può esser contuso ed anche lacerato dai frammenti ossei di una 
frattura vicina. Un caso simile è riferito da Weir Mitchell. Il paziente era caduto 
da un’altezza di circa 40 piedi, rompendosi il bacino in corrispondenza dell’incisura 
sciatica nel punto in cui il nervo esce dal bacino. Ne era risultata una nevralgia 
intensissima in tutta la zona di distribuzione di questo nervo. Bland Sutton (3) 
riferì il caso di un marinaio il quale, avendo riportato una lussazione dell’anca, 


(1) Maubrac, Plaies et ligature de la veine fémorale ( Arch . gén. de Méd., voi. I, 1889). 

(2) Ollier, Des plaies des veines. Tesi d’aggregazione, 1857. 

(3) Bland Sutton, Sciatica dovuta alla perforazione del nervo da scheggia ossea ( British 
med. Journ., ottobre 1890, pag. 900). 
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presentò dopo la riduzione una forte sciatica che durò 6 mesi. Si intervenne con 
un’operazione e si trovò una punta ossea impiantata fra i fasci di questo nervo. 
L’ablazione di questo corpo straniero produsse la guarigione. Nelle ferite d’armi 
da fuoco, delle scheggio proiettate a distanza possono venir a ledere lo sciatico. 
Swann riferì l’interessante osservazione di un vecchio, nel quale un frammento 
osseo, proveniente da una frattura doppia del collo del femore, aveva leso lo sciatico. 

Bouilly (1) studiò in modo speciale le contusioni dello sciatico. Passata la gon¬ 
fiezza ecchimotica, persiste l’impotenza funzionale. Constatasi un’atrofia dei muscoli 
della natica, della coscia e della gamba ; i muscoli malati sono sede di tremolìi 
fibrillari, che si propagano talora ai muscoli dell’arto sano. La sensibilità è intatta, 
ma si osservano dei fenomeni dolorosi ad accessi, trepidazione epilettoide, talora 
anche dei disturbi vasomotori consistenti in edema attorno ai malleoli, abbassamento 


di temperatura e colorazione violacea dell’arto. 

In un’osservazione di Bouilly videsi sviluppare un’artrite del ginocchio con 
versamento e degli scroscii nell’articolazione dell’anca. Nell’osservazione di Billroth, 
cui abbiamo precedentemente alluso, sopravvennero prima degli spasmi locali, poi 
delle contrazioni epilettoidi generalizzate, disturbi trofici consistenti nella caduta 
delle unghie delle quattro ultime dita; l’unghia dell’alluce si fece sporgente, spessa, 

ricurva, la matrice si infiammò e suppurò. 

Tali lesioni diventano talora il punto di partenza d’una nevrite ascendente, 
che porta alla produzione di un’affezione midollare. Tale è il caso riferito da 
Charcot, d’un uomo di 40 anni il quale, colpito alla natica sinistra da un grosso 
ferro, presentò un’intensa sciatica, quindi anuria, incontinenza parziale delle materie 
fecali, con soppressione dell’erezione. Nello stesso tempo presentava atrofia musco¬ 


lare e perdita della contrattilità elettrica (2). 

La cura consisterà prima nella rivulsione, poi nell uso dell elettricità per favo¬ 
rire la nutrizione dei muscoli; in caso di spasmo si potrà, come Billroth, ricorrere 


all’allungamento. 

Quanto alle ferite del nervo sciatico, le punture di esso sono rare. Un inte¬ 
ressante osservazione al riguardo fu pubblicata dal dott. Annequin (3), relativa 
ad una sezione quasi completa del nervo sciatico alla sua uscita dal bacino, pei 
mezzo della punta d’un piccolo ferro affondato nella natica. Ne era risultata la 


perdita delle funzioni dell’arto. 

Più frequentemente si osservano le sezioni del nervo sciatico. In un caso di 
Heurtaux (di Nantes) trattasi di un ubbriaco, che cadde su d’una bottiglia che 
aveva in mano; la bottiglia si ruppe ed i pezzi fecero alla natica una larga ferita, 
con sezione di tutte le parti molli fino all’osso, compreso lo sciatico. Langenbeck 


e Lassen osservarono casi analoghi (4). 

Panas presentò nel 1881 all’Accademia di medicina 1 osservazione di un 

malato che aveva ricevuto un colpo di coltello alla coscia. Essendo stato colpito 


(1) Bouilly, De la contusion du nerf sciatique et de ses conséquences ( Arch . de Mèd ., 1880). 

(2) Charcot, Exemple d'affectìon spinale consécutive à urie contusion du nerf sciatique (Progres 

médical , 3 e 10 marzo 1883). 

(3) Annequin, Recueil de mémoires de Mèd. milit. , 1878. 

(4) Heurtaux, nella Tesi di dottorato di Porson. Parigi 1873. 
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lo sciatico, ne risultò paralisi motrice della gamba e del piede, con una zona di 
iperestesia alla regione del ginocchio e delle contratture epilettoidi estese all’arto 
sano. Panas fece l’allungamento del nervo; le contratture epilettoidi cessarono e 
la motilità migliorò notevolmente (1). Un caso dei più interessanti fu comunicato 
da Guelliot (2) alla Società di Chirurgia. Trattasi d’una donna in 8° mese di 
gravidanza, che venne colpita di coltello alla natica sinistra; ne seguì ferita del¬ 
l’utero ed inoltre una lesione dello sciatico manifestantesi per un’assoluta insen¬ 
sibilità della faccia plantare del piede e del suo margine esterno fino al disopra 
del malleolo; più tardi vi ebbe edema ed altri disturbi trofici. 

Possono pure aversi ferite dello sciatico da armi a fuoco. Weir Mitchell, 
Larue (3), Letiévant, Charcot, Belleau (4) ne riferirono esempi. Notiamo finalmente 
le sezioni e sopra tutto le resezioni intrapprese a scopo chirurgico, quando trattasi 
di estirpare tumori maligni di questo nervo. 

Come complicazioni, citeremo il tetano, osservato da Rémond e Lorber (5). 

Non dobbiamo insistere sui sintomi, che sono quelli di tutte le ferite nervose; 
disturbi della motilità e della sensibilità, fenomeni dolorosi, spasmi che possono 
generalizzarsi, e diventare l’origine di contrazioni epilettiformi. Fra i disturbi 
trofici uno dei più importanti è la produzione del mal perforante. 

È interessante far notare che le conseguenze della sezione dello sciatico non 
sono, dal punto di vista delle funzioni ulteriori dell’arto, così gravi come si potrebbe 
a tutta prima supporre. Molte osservazioni di Letiévant, Trélat, Marchand, Marc 
Sée, Michon, dimostrano che, anche dopo una resezione estesissima del nervo, le 
funzioni dell’arto possono compiersi in modo abbastanza soddisfacente. Nel caso 
di Michon specialmente, la paziente poteva ballare malgrado una sezione del nervo. 

La cura, quando trattasi d’una sezione incompleta, consiste in mettere la ferita 
nelle migliori condizioni possibili per la cicatrizzazione, evitando la suppurazione 
e le complicazioni favorevoli alla produzione della nevrite. 

Se la ferita è completa, è indicata la sutura del nervo per favorirne la 

rigenerazione. 

4° Lesioni dei muscoli. — Alla coscia si possono osservare rotture ed ernie 
muscolari. Le rotture furono osservate sul bicipite, sul sartorio e sul retto ante¬ 
riore. La rottura sopra tutto di questo muscolo è interessante quando avviene 
all’unione delle fibre carnose col tendine; essa è allora conosciuta sotto il nome 
di rottura del tendine rotuleo. Proviene essa in genere da causa muscolare, 
da uno sforzo cioè destinato ad impedire una caduta. Molto più di rado è prodotta 
da causa diretta, come nel caso pubblicato da Lépine (0), nel quale la rottura tu 
causata dalla caduta di un mobile. Notisi però che trattavasi d un uomo atassico, 


(1) Panas, Bull, de l'Acad. de Méd ., 1881, pag. 1551. 

(2) Guelliot, Coup de èouteau ayant pénétré à travers V èchancrure sciatique jusqu à l utérus 
gravide; lèsion du sciatique ( Bull. et Mém. de la Soc. de Chir ., 1886, pag. 337). 

(3) Larue, Des blessures des nerfs par les arrnes à feu. Tesi di dottorato di Parigi, 1871. 

(4) Belleau, Essai sur les lésions des nerfs par les armes à feu. Tesi di dott. di Parigi, 1872. 

(5) Journal de Méd. milit., 1869. 

(6) Lépine, Ataxie locomotrice ; rupture du tendon du triceps (Bull, de la Soc. anat ., pag. 747, 
novembre 1873). 
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circostanza che può considerarsi come causa predisponente. Tale accidente fu 
osservato sopra tutto nell'uomo. La rottura può essere completa o incompleta, 
unica o bilaterale. Quanto alla sua sede, secondo Berger, su 21 casi in cui era data 
l’esatta indicazione di essa, 14 volte la rottura esisteva in corrispondenza del margine 
superiore della rotula, 2 volte a 2 cm. sopra, 5 volte ad una distanza di 4-6 cm. 

All’atto della rottura gli ammalati avvertono uno scroscio ; cadono colla gamba 
piegata sotto la coscia. Fra le due estremità del tendine rotto esiste un divari¬ 
camento più o meno considerevole. Nei giorni successivi producesi gonfiezza, ecchi¬ 
mosi e versamento nell’articolazione del ginocchio. 

Un’autopsia di Martini permise di studiare il lavoro riparatore. Essendo morto il 
ferito dopo 6 mesi dall’accidente, Martini aprì il ginocchio e constatò che la riunione 
era fatta per mezzo di una sostanza intermediaria, che non era larga un dito. 

La prognosi non cessa di essere seria, poiché, su 24 casi di rottura del tendine 
del tricipite, 10 malati rimasero zoppi e 14 guarirono ma con rigidità ed un certo 
disturbo nella deambulazione. Le rotture recidivate apportano disturbi funzionali 


più seri. In un’osservazione di Saucerotte, in cui la rottura aveva colpito i due 

tendini, le funzioni si ristabilirono integre. 

La cura è delle più semplici: consiste in mettere l’arto in estensione ed ele¬ 
vazione, per favorire l’avvicinamento delle estremità dei tendini divise ; vi si può 
aggiungere un po’ di compressione. 

Invece di farsi al disopra della rotula, la rottura può avvenire sotto di questo 
osso, nel qual caso trattasi di rottura del legamento rotuleo che osservasi nel¬ 
l’uomo, in soggetti vigorosi e d’età media. Nell’immensa maggioranza dei casi 

causa della rottura è la contrazione muscolare. 

La rottura può esser completa o incompleta, semplice o doppia, come quella 
del tendine rotuleo. Lo strappo del legamento rotuleo vicino alle sue inserzioni 


tibiali pare sia la varietà più frequente. 17 volte la rottura ebbe luogo presso 
l’inserzione tibiale, 7 volte presso l’inserzione rotulea, 4 volte alla parte media 

del legamento. 

In genere il senso di rottura, di scroscio precedette la caduta. Il ferito cade 

colla gamba flessa sotto di sé; l’estensione è impossibile. 

La deformazione dell’arto è caratteristica; la rotula si è portata in su, e al 
disotto di essa constatasi una depressione al posto del rilievo latto dal legamento 


rotuleo. In genere vi ha versamento articolare, e anche artrite. 

Le conseguenze della rottura del legamento rotuleo sono variabilissime a 
seconda dei casi. In taluni ammalati le funzioni si ristabiliscono del tutto. Cosi 
uno dei feriti di cui Sistach (1) riferisce l’osservazione nella sua Memoria, 17 mesi 
dopo l’accidente aveva riacquistato la pienezza delle funzioni dell’arto. Per contro, 
in una malata di Bourguet, 8 anni dopo l’accidente la deambulazione era ancora 
difficilissima. La malata era incapace di fare lunghe camminate; le era impossibile 
inginocchiarsi ; provava molta difficoltà a salire e scendere le scale. La flessione 
della gamba sulla coscia non oltrepassava i 125°-130°. 


(1) Sistach, Da traitement de la rupture dii ligament rotulienpar Vélévation et Vimmobihte 
du membre inférieur sur un pian incline ( Arch . yèn. de Méd ., 1870, pagg. 5, 163, 283). 
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Senza dubbio la riparazione del tendine ha una grande importanza sul rista¬ 
bilimento delle funzioni. Ciò è provato da che in genere la prognosi è favorevole 
quando le rotture sono incomplete. Non solo questa circostanza però ha valore, 
poiché furono visti dei pazienti con una riparazione imperfettissima del tendine, 
i quali possedevano un buon funzionamento dell’arto. Qui, come nelle fratture della 
rotula, bisogna considerare lo stato dell'articolazione del ginocchio, la quale, 
secondochè è più o meno interessata, rimane più o meno irrigidita. 

Data la gonfiezza e la presenza del liquido in grande quantità nell’articolazione 
del ginocchio, la diagnosi può riuscir difficile. I sintomi infatti si riferiscono sia 
ad una frattura trasversale della rotula, sia ad una rottura del tendine o del 
legamento rotuleo. Del resto non vi ha alcun inconveniente ad aspettare qualche 
giorno per precisare la diagnosi, fino al momento in cui la diminuzione della 
gonfiezza permetterà di analizzare esattamente i sintomi locali. In fatti la cura 
non cambia, qualunque sia la natura della lesione. 

La cura deve consistere in favorire il riassorbimento del versamento intrar- 
ticolare, mentre, coH’immobilizzazione e coll’applicazione d’un adatto apparecchio, 
si favorisce ravvicinamento delle estremità tendinee divise. Se la riparazione 
tendinea non riesce, sarebbe indicato andare alla ricerca delle estremità del tendine 
rotto, ed avvicinarle colla sutura. 

Rottura dei muscoli adduttori; osteomi di questi muscoli. — Ricorderemo 
che i muscoli adduttori della coscia sono spesso la sede di rotture. Gli è anzi la 
rottura di questi muscoli che diede luogo alla maggior parte dei lavori pubblicati 
sulla questione. Quasi tutte le osservazioni riconosciute sono state raccolte da 
chirurghi militari. Gli è infatti nei cavalieri, e sopra tutto nelle giovani reclute 
che non sono ancora abituate a tutte le manovre dell’equitazione, che s’incontrano 
le rotture degli adduttori. Nella maggior parte dei casi si fece confusione fra 
rottura ed ernia muscolare; e ciò in ispecie per la rottura che incontrasi in cor¬ 
rispondenza degli adduttori; secondo ha fatto con ragione osservare Farabeuf (1), 
se il muscolo sporge in fuori durante la contrazione, gli è perchè ha perduto uno 
dei suoi punti di inserzione; invece, in caso di ernia, la sporgenza muscolare 
scompare durante la contrazione muscolare. Una conseguenza della rottura degli 
adduttori, si è la produzione in corrispondenza di essi di quei tumori ossei, cui si è 
dato nome di osteomi dei cavalieri. Recentemente un medico militare, Schmidt (2), 
comunicò una Memoria su questo argomento alla Società di Chirurgia. Trattavasi di 
un cavaliere che erasi fatta una doppia rottura degli adduttori, sul quale si poterono 
5 anni dopo constatare due masse ossee appese ai pubi e penetranti nello spessore 
dei muscoli. In seguito, Charvot presentò un caso analogo alla Società di Chirurgia(3). 
Questi tumori determinano dolori ed un reale disturbo nelle funzioni dell’arto; e 
Schmitd, basandosi sugli interventi che furono fin qui intrappresi, consiglia l’ablazione 


di questi tumori nei casi in cui i dolori e il disturbo funzionale siano marcatissimi. 


(1) Farabeuf, Rapport sur une observation de Larger {Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 
1881, pag. 293). 

(2) Schmidt, De Vostéome des rnuscles de la cuisse chez les cavaliers. Rapporto di Chauvel 
{Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 1890, pag. 215). 

(3) Charvot, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1891. 
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5° Ematomi della borsa sierosa retro-trocanterica. — Oltre le lesioni dello 
sciatico, di cui abbiamo già parlato, le contusioni dell’anca possono determinare 
delle artriti e delle lesioni della borsa sierosa retro-trocanterica. Queste ultime, 
sulle quali ha insistito nella sua tesi Frèdéric Si Mohamed (1), sono importanti in 
quanto possono portare ad infiammazioni suppurative di detta borsa sierosa, delle 

quali avremo a parlare più tardi. 


CAPITOLO IL 

AFFEZIONI INFIAMMATORIE E DISTURBI DI NUTRIZIONE DEGLI ARTI 

ARTICOLO PRIMO 

affezioni infiammatorie e disturbi di nutrizione dell’arto superiore 

Noi divideremo questo studio in tre parti, ed esamineremo successivamente le 
affezioni infiammatorie e i disturbi di nutrizione: 1» della mano e delle dita; 
2° della regione del gomito ; 3» della spalla e della cavità ascellare. 


I. 

AFFEZIONI INFIAMMATORIE 

E DISTURBI DI NUTRIZIONE DELLA MANO E DELLE DITA 

lo patereccio 

Designansi sotto il nome generico di patereccio tutte le infiammazioni flem¬ 
monose delle dita, qualunque ne sia la natura ; onde un grandissimo numero di 

varietà anatomiche. 

Cause. — Il patereccio riconosce di solito per causa un traumatismo, non un 
traumatismo grave, larga ferita, schiacciamento delle dita, ma un traumatismo 
insignificante in apparenza, piccola ferita, puntura, scorticatura, e che assume 
gravità per il fatto che ha aperto la porta ad un’ inoculazione settica, da cui 

risulterà lo scoppio di fenomeni infiammatorii. 

Data questa origine traumatica del patereccio, non ci stupirà che 1 uomo vi 

sia due volte più esposto che la donna, il che spiegasi colla natura delle sue 
occupazioni. 


(1) Fbéderic Si Mohamed, Bes épanchements sanguini dans les bourses séreuses trochanté 
riennes et de leur traitement. Tesi di dottorato di Parigi, 1888. 
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Per la stessa ragione si capisce che la mano destra sia molto più spesso colpita 
della sinistra: Polaillon (1) notò 59 paterecci a destra e solo 28 a sinistra. Così 
Yelpeau rilevò 120 paterecci a destra e 82 a sinistra. 

Per quanto riguarda la frequenza con cui sono colpite le diverse dita, 
la statistica dimostra che i paterecci del pollice sono i più comuni e che la 
malattia si fa sempre meno frequente a misura che ci si avvicina al margine 
cubitale della mano. 

Frequenza decrescente del patereccio a partire dal pollice. 


Polaillon Velpeau 

Pollice. 35 85 

Indice. 22 81 

Medio.16 58 

Anulare.10 36 

Auricolare.7 8 


Le due statistiche, di Polaillon e di Velpeau, sono, secondo si vede, concor¬ 
danti a questo riguardo. 

Quanto alle professioni, quelle che espongono di più alle infiammazioni flem¬ 
monose delle dita sono quelle in cui si producono frequentemente delle piccole ferite e 
delle inoculazioni settiche di questi organi. Così trovansi spesso paterecci nei calzolai, 
nei sarti, nelle cucitrici, nei cuochi e nelle cuoche; per la stessa ragione si osserva 
spesso il patereccio nei pescatori. Tale affezione pare frequentissima a Terranova. 

Divisione. — A seconda della profondità a cui si trova la infiammazione, si 
stabilì una divisione nello studio del patereccio, e se ne ammisero i quattro gradi 
seguenti: a) patereccio superficiale o sotto-epidermico; b) patereccio sottocutaneo; 
c) patereccio delle guaine sinoviali; d) patereccio osteo-periosteo. 

a) Patereccio superficiale. — E la più frequente di tutte le forme del pate¬ 
reccio. Ricevette essa molti nomi diversi: patereccio sotto-epidermico, erisipelatoso, 
giradito, mal bianco, mal d’avventura. 

Talora l’infiammazione si limita ad un rossore diffuso, esteso ad una superficie 
più o meno considerevole del dito. Trattasi propriamente d’una linfangite reticolare 
diffusa, la cui origine è in una piccola inoculazione settica, passata spesso inav¬ 
vertita. Talora l’infiammazione penetrando più profondamente, producesi un’essu¬ 
dazione che scolla gli strati superficiali dell’ epidermide dal corpo mucoso di 
Malpighi. Onde la formazione d’una vera flittena, e il nome dato a questa varietà 
di patereccio flittenoide. Così scollata, l’epidermide spessa della faccia palmare 
delle dita prende una tinta biancastra; se si fa una puntura della vescicola, ne 
esce un liquido torbido, siero-purulento, contenente spesso dei grumi fatti di un 
miscuglio di pus e di resti epidermici. Nei suoi gradi più leggieri, il patereccio 
flittenoide può guarire semplicissimamente, sia che vi sia stato riassorbimento 
dell’essudato, sia che la vescicola sia stata rotta ed il liquido siasi evacuato. Gli 
strati superficiali dell’epidermide distaccati si essiccano e cadono, mentre un’epi¬ 
dermide nuova si forma a spese del corpo mucoso di Malpighi. In altri casi però 


(1) Polaillon, art. Panaris del Dici, encycl ., t. XX, serie 2 a . 
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la malattia, lasciata a se, non finisce così semplicemente. Trattenuto da un’epi¬ 
dermide spessa, il pus tende a farsi strada verso le parti profonde; il corpo di 
Malpighi, il derma stesso sono ulcerati a tutto spessore, e il patereccio superficiale 
trasformasi in patereccio sottodermico. Se si incide allora l’epidermide sollevata dal 
liquido, trovasi al centro del corpo mucoso scollato un orifizio vegetante da cui geme 
il pus e che stabilisce una comunicazione, talora per una grande estensione, cogli strati 
sottodermici. Si ha cioè sotto gli occhi quella varietà di ascesso cui Velpeau ha dato, 
in causa della sua particolare disposizione, il nome di ascesso a bottone di camicia. 

Quando il patereccio superficiale occupa la periferia dell’unghia o la matrice 
stessa dell’unghia, costituisce un’altra varietà cui si dà il nome di patereccio peri- 
ungueale o sottoungueale. Talora anche, per la tendenza che presenta a fare il 
giro dell’unghia, gli si dà il nome di gir adito. L’inizio avviene sia sulle parti laterali, 
sia sulla parte posteriore della matrice ungueale. Quando l’infiammazione risiede 
al disotto dell’unghia stessa, determina dei dolori violentissimi, un senso di battito 
dei più penosi. Il pus infatti è trattenuto dall’unghia fino a che viene a sporgere 
in avanti, in corrispondenza della polpa del dito. Se si perfora la flittena che si 
è fatta in questo punto, constatasi allora che la suppurazione ha invaso la matrice 
dell’unghia in totalità; essa poi è scollata interamente, e dovrà finire per cadere 
e venire sostituita da un’unghia neoformata. Nei casi meno gravi, lo scollamento 
dell’unghia non va tant’oltre; potrà essa continuare a vivere, ma la sua nutrizione 
è sempre più o meno profondamente alterata. Onde solchi, fessure, sporgenze 
rugose alla superficie dell’unghia, persistenti spesso lunghissimo tempo e talora 
anche definitivamente. Quando l’epidermide sollevata dalla sierosità e caduta, 
formansi qualche volta, alla superficie del derma ulcerato, sulle parti laterali della 
matrice ungueale, delle piccole vegetazioni estremamente dolorose, che è necessario 

distruggere colla cauterizzazione. 

b) Patereccio sotto-cutaneo. — Secondo abbiamo detto, il patereccio sotto- 
cutaneo può tener dietro al sotto-epidermico; in altri casi l'infiammazione risiede 
primitivamente negli strati sottocutanei. Lo caratterizzano dolori, gonfiezza ed 
eziandio dei fenomeni generali molto più marcati che nel patereccio superficiale. 
In genere l’infiammazione comincia, sia in corrispondenza della polpa della terza 
falange, sia nell’intervallo compreso fra due articolazioni ialangee alla faccia 
'palmare del dito. Essa dà luogo ad una gonfiezza resistente, che dopo qualche giorno 
riesce a fluttuazione. Grazie alla lassiti! del tessuto cellulare che tappezza la pelle 
della faccia dorsale e delle parti laterali delle dita, tali regioni sono presto invase 
dall’edema. Onde una gonfiezza ed un rossore, che potrebbero far credere che ivi 
risieda la lesione iniziale, se non si conoscesse il decorso speciale della malattia, se non 
si constatasse che alla faccia palmare trovasi il massimo del dolore e della gonfiezza. 

La suppurazione è l’esito ordinario. Ulcerando di dentro in fuori tutto lo spessore 
del derma, il pus può venir a sollevare sotto forma di flittene l’epidermide scollata, 
dando cosi origine ad un ascesso a bottone di camicia simile a quelli di cui abbiamo 
già parlato a proposito del patereccio sotto-epidermico. In altri casi, quando 
l’ascesso non è aperto in tempo, la suppurazione raggiunge le regioni protonde, 
dando luogo sia ad un patereccio delle guaine sinoviali delle dita, sia ad una 

infiammazione osteo-periostea. 
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Sotto il nome di patereccio antracoide descrivesi una varietà speciale del 
patereccio sotto-cutaneo, che si osserva preferentemente sulla faccia dorsale e 
sulle parti laterali delle dita. Esso è caratterizzato da un vero piccolo foruncolo 
il cui punto di partenza è il più delle volte nell’ infiammazione delle ghiandole 
sebacee accompagnanti i follicoli pelosi, che si incontrano sulla faccia dorsale e 
sulle regioni laterali delle dita. Onde la formazione d’una sporgenza acuminata, 
rossastra, più biancastra all’apice, che apresi per dar esito a pus. Tutto si limita 
abitualmente ai fenomeni locali, e dopo l’eliminazione del cencio, l’ulcerazione si 
colma dando luogo ad una cicatrice pochissimo visibile. 

c) Patereccio delle guaine sinodali. — Penetrando più profondamente, la 
infiammazione può raggiungere le guaine sinoviali delle dita. Può avvenire che 
la guaina sinoviale sia stata primitivamente interessata dal traumatismo ; però il 
più delle volte trattasi d’una propagazione dell’infiammazione primitivamente svi¬ 
luppata nel tessuto cellulare sottocutaneo. Secondo Dolbeau, sarebbe costante 
quest’ultimo modo d'origine. I sintomi generali, febbre, brividi, disturbi gastrici, 
sono qui marcatissimi; predomina però il dolore violento, dovuto allo strozzamento 
dei tessuti per parte della guaina fibrosa strettissima, nella quale sono chiusi il 
tendine flessore e la sua guaina sinoviale. Il dito si flette a metà, a mo’ d’uncino; 
la guaina sinoviale, nella quale producesi un versamento prima sieroso, poi puru¬ 
lento, trovasi così rilassata. Questa flessione del dito ad uncino e l’impossibilità 
di portarlo in estensione completa sono sintomi che permettono di distinguere il 
patereccio della guaina dalle altre infiammazioni delle dita. Se l’infiammazione è 

lasciata a sè, il pus si fa strada perforando la guaina sinoviale sia alla parte 

« 

mediana, sia sulle regioni laterali del dito. E però eccezionalissimo vedere la sup¬ 
purazione cessare subito dopo la spontanea apertura. Di solito invece essa persiste, 
formansi delle cavità purulente che diventano il punto di partenza di nuove aperture 
fistolose. A questo periodo, il dito è in estensione completa e non può più venir 
flesso. Ingrossato dalle fungosità in gran quantità sviluppate nell’interno della 
guaina sinoviale, esso pare una spugna purulenta da cui la pressione fa uscire 
il pus dai diversi orifizi fistolosi. Arrivato a tal punto, il patereccio della guaina 
di solito dà luogo alla mortificazione del tendine che si elimina sotto forma d’un 
tratto giallastro dai margini frangiati, più o meno irregolari. Spesso la stessa 
falange si necrotizza, e solo quando si sono eliminati tutti i tessuti necrosati si 
fa la cicatrizzazione. L’infiammazione lascia un dito molto deformato, e, vista la 
perdita del tendine, privato per sempre delle sue funzioni. Nei casi più favorevoli, 
quelli in cui non vi fu mortificazione del tendine, l’infiammazione provoca delle 
aderenze che uniscono fra loro i due foglietti della guaina sinoviale e producono 
in seguito una rigidità del dito più o meno considerevole, più o meno lunga. Queste 
varie circostanze fanno del patereccio della guaina una delle più gravi affezioni. 
Quando poi Tinfiammazione risiede al pollice o al piccolo dito, vi sono ancora altre 
particolarità che si uniscono alle già ricordate per aumentare la gravità dell’af¬ 
fezione. Vogliamo dire della disposizione anatomica delle guaine sinoviali. Mentre 
nelle tre dita di mezzo la guaina sinoviale si arresta all’articolazione metacarpo- 
falangea, quelle del pollice e del piccolo dito continuansi colle guaine sinoviali 
carpiche che si prolungano fino al di là del legamento anulare. Ne viene che 
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l’infiammazione sviluppata nelle guaine sinoviali di queste due dita propagasi 
all’interno della mano e fino alla parte inferiore dell’avambraccio. 

d) Patereccio osteoperiosteo (osteomielite delle falangi). — L’infiammazione, 
cominciando dalle guaine sinoviali, può propagarsi alle falangi di cui spesso produce 
la necrosi ; non vi ha dubbio però che in molti casi l’infiammazione si sviluppa 
primitivamente nelle parti ossee. Sarebbe anzi questa la regola, secondo Lanne- 
longue, il quale in proposito ispirò la tesi di Camps (1). Duplay aveva chiamata 
l’attenzione sul fatto che le piccole ossa lunghe costituenti le falangi ed i meta- 
carpei possano essere colpite da osteite epifisaria come le ossa lunghe degli aiti, 
le sue idee in proposito sono state propugnate nella tesi dell’allievo suo Cottin (2). 
L’analogia del patereccio osseo colla osteomielite infettiva fu pure sostenuta da 
Verneuil che ebbe ad osservare un certo numero di paterecci accompagnati da 
un’infezione generale, raccolte purulente a distanza, artrite suppurata, albuminuria. 
Egli al riguardo ha fornito a L.-H. Petit gli elementi d’un lavoro, che questi 
comunicò al Congresso di Nancy (3). Fatti dello stesso ordine furono pubblicati 
da Mignon (4), fra gli altri uno relativo ad un giovinotto di 25 anni, nel quale 
videsi sviluppare, in seguito ad un patereccio, un ascesso perinefritico. 

In genere l’osteomielite delle falangi si presenta in seguito ad un traumatismo, 
ad una puntura settica. Essa è frequentissima, in ispecie nella falange ungueale 

del pollice in cui di solito finisce per necrosi. 

Complicazioni delle diverse forme di patereccio. — Le diverse forme di 
patereccio, di cui abbiamo parlato, possono dar luogo a complicazioni che ancora 
ne accrescono la gravità. Trattandosi di ammalati albuminurici e sopra tutto dia¬ 
betici, l’infiammazione può rivestire la forma gangrenosa. In altri casi la gangrena 
è la conseguenza non di un cattivo stato generale del soggetto, ma della natura 
settica dell’infiammazione succedente ad un’inoculazione traumatica. Questa stessa 
condizione può dar luogo alla risipola, o al flemmone diffuso, sopra tutto se fin 

dal principio non si è attivata una conveniente medicazione. 

Vi ha un’altra complicazione del patereccio, alla quale abbiamo già alluso e 
che trova l’interpretazione sua nei dati anatomici ; vogliamo dire delle diffusioni 
purulente che si fanno talvolta nelle guaine sinoviali della mano e del polso nel 
decorso d'un patereccio del pollice o del piccolo dito. L’infiammazione propagata 
alle guaine sinoviali esprimesi con una gonfiezza limitata alla regione tenare o 
alla ipotenare, secondochè la guaina del pollice o quella del dito piccolo e stata 
invasa primitivamente. Più tardi, distendendosi la parte antibracciale della sino- 
viale, formasi una tumefazione al disopra del legamento anulare anteriore del 
carpo, sia in dentro, sia in fuori, secondochè la raccolta è sviluppata nella guaina 
dei flessori comuni o in quella del flessore proprio del pollice. Pressioni alternative 
possono trasmettere la fluttuazione dalla porzione palmare alla antibracciale della 


(1) Camps, Dii panaris profond ou ostéomyélite des phalanges. Tesi di dottorato di Parigi, 

1885, n. 225. ^ . • 1q7 q 

(2) Cottin, Ostéite èpiphx,saire des phalanges et des métacarpiens . Tesi di dott. di Parigi, lW/y. 

(3) L.-H. Petit, Panaris osseux et ostéomyélite infectieuse (Assoc. frang. pour l avancement 

des Sciences , Sessione di Nancy, 1886). 

(4) Mignon, Dii panaris infectieux {Bull, rnédical , 27 aprile 1890, n. , P a S* 
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raccolta purulenta. Può darsi che, esistendo allo stato normale una comunicazione 
fra le due sinoviali della mano, oppure propagandosi l’infiammazione per vicinanza 
dall’ima all’altra, le due guaine del pollice e del piccolo dito siano simultanea¬ 
mente colpite. Può pure avvenire che il pus, oltrepassando la barriera costituita 
dal cui di sacco superiore della sinoviale, si infiltri negli spazi cellulari profondi 
dell’avambraccio, dando origine ad un flemmone diffuso propagantesi fino al gomito. 
Nei casi cui alludiamo si può, dopo l’incisione della raccolta purulenta al disopra 
del legamento anulare, far penetrare nella guaina uno specillo e farlo uscire da 
un’incisione esistente al pollice o al piccolo dito; si può pur unire con un drenaggio 
l’una all’altra le due incisioni, e veder uscire dall’una il liquido iniettato dall’altra. 
Dimodoché in questi casi non esiste dubbio alcuno sulla realtà della propagazione 
all’interno delle guaine sinoviali. Però vi hanno altri casi in cui non potrebbe invo¬ 
carsi un simile meccanismo, e sono quelli in cui diffusioni purulente si manifestano 
in seguito al patereccio d’uno delle tre dita di mezzo; qui non è possibile propa¬ 
gazione per le guaine, perchè le sinoviali di queste dita non comunicano colla 
grande guaina del carpo. Così pure diffusioni purulente profonde possono svilup¬ 
parsi all’avambraccio in casi in cui le guaine sinoviali delle dita non sono state 
interessate; finalmente vi sono casi in cui all’autopsia si potè constatare che le 
diffusioni purulente erano al difuori delle guaine stesse. Per simili fatti si è obbli¬ 
gati ad ammettere la teoria formulata da Dolbeau (1), e che quest’autore cercò di 
sostituire a quella della propagazione per mezzo delle guaine sinoviali. Secondo 
lui, la suppurazione a distanza che viene a complicare le infiammazioni flemmonose 
delle dita, è dovuta ad una propagazione per via linfatica; le idee- sue sono state 
sviluppate nella tesi del suo allievo, dottor Chevalet (2). Polaillon (3) dice di avere 
osservato un patereccio dell’indice « durante il quale dovette aprire un ascesso 
profondo alla parte superiore deU'avambraccio. Questo ascesso era stato preceduto 
dai sintomi d’un flemmone sotto-aponeurotico. Era evidentemente il risultato di 
un’angioleucite profonda diventata suppurativa ». Del resto non bisogna dimen¬ 
ticare che si hanno delle intime connessioni fra le membrane sinoviali e il sistema 
linfatico; dimodoché in taluni casi è ben diffìcile dire quale di questi due elementi 
anatomici fu invaso pel primo. Tuttavia questo fatto che le suppurazioni a distanza 
si presentano nella maggior parte dei casi durante paterecci del pollice e del 
piccolo dito, deve servire a provare che la propagazione per le guaine sinoviali 
è quella più frequentemente seguita dall’infiammazione. 

Cura. — Il patereccio essendo nell’immensa maggioranza dei casi consecutivo 
ad inoculazione settica, la prima precauzione da prendere si è di distruggere con 
una medicazione adatta i germi settici introdotti nella piccola ferita. Non si ha 
alla mano nessun modo di medicazione che realizzi le condizioni desiderate meglio 


(1) Dolbeau, Mémoire sur les abcès profonda de l'avant-bras, consécutifs aux blessures des 
doigts (Bull, de Thérap ., 20 febbraio 1872, pag. 158). 

(2) Chevalet, Des phlegmons angioleucitiques du membre supérieur. Tesi di dottorato di 
Parigi, 1875. 

(3) Polaillon, art. Panaris del Dict. enci/clopédique. 

1".. — Tr.di Chir ., Vili, p. 2" — Malattie delle regioni . 
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dei bagni antisettici fatti con soluzione fenica al 100° o con soluzione di sublimato 
1 per 2000: questi bagni devono essere prolungati per tre quarti d’ora e rinnovati, 
secondo i casi, due o tre volte nelle ventiquattrore. Nell’intervallo dei bagni, la 
mano è avviluppata in una triplice serie di compresse fenicate, ricoperte da tessuto 
gommato e da uno strato di cotone in modo da mantenere attorno alla parte 
infiammata un’atmosfera umida e tiepida e realizzare le condizioni di ciò che 
Le Fort chiamò il bagno continuo delle ferite. Questo stesso trattamento conviene 
ai casi in cui l’infiammazione flemmonosa del dito è già stabilita. Trattandosi di 
un giradito ovvero d’un patereccio sottoepidermico, tostochè l’epidermide è sol¬ 
levata dal pus, bisogna colla punta delle forbici escidere la pelle fino ai limiti 
del suo scollamento. In tal modo si dà esito al pus e si mette a nudo la superficie 
del derma; se questo e già ulcerato e se esiste un ascesso a bottone di camicia, 
può esser indicato praticare uno sbrigliamento della perdita di sostanza del derma, 
allo scopo di assicurare un libero scolo alla suppurazione. Nel patereccio antracoide 
i fenomeni generali e locali sono di così poca importanza che si può senza incon¬ 
venienti lasciare che il pus esca da per se. Tuttavia, per calmare il dolore, si può 
fare colla punta del bistori una puntura nel piccolo tumore. Nel patereccio sotto- 
cutaneo, come pure nel patereccio delle guaine sinoviali, la cura per eccellenza è 
lo sbrigliamento largo. Senz’aspettare che la fluttuazione sia percettibile, tostochè 
i dolori violenti, la tensione dei tessuti, i sintomi generali faranno riconoscere la 
sede profonda deH’infìammazione, bisogna intervenire con un largo sbrigliamento, 
che avrà nello stesso tempo il vantaggio di calmare i dolori e di regolarizzare il 
corso della malattia. Si capisce che, se si tratta di un’infiammazione sottoperiostea, 

10 sbrigliamento deve andare fino all’osso. Nel caso in cui il patereccio si complica 
con diffusioni purulente nelle guaine sinoviali e nel tessuto cellulare sottocutaneo 
o profondo, si praticheranno gli sbrigliamenti necessari, seguiti da drenaggio e 
lavature antisettiche. Quando l’osso è denudato, quando i tendini sono gangrenati 
si aspetterà pazientemente l’eliminazione delle parti mortificate, avendo sempre 
cura di favorire coi necessari sbrigliamenti lo scolo del pus e combattere coll uso 
degli antisettici la tendenza agli accidenti generali. Solo quando esistano disordini 
troppo estesi ed irreparabili, sfacelo della pelle, perdita dei tendini flessori, necrosi 
di più falangi, che lascieranno dietro di se un dito inutile, sarà miglior consiglio 
abbreviare con un’amputazione la durata della malattia. 

Quando il patereccio è guarito e tutte le perdite di sostanza sono riparate, 
devesi, con una cura ortopedica conveniente, massaggio, movimenti forzati, elet¬ 
tricità, cercare di restituire al dito le sue funzioni compromesse dalla rigidità 
articolare e dalle aderenze sviluppatesi entro le guaine sinoviali. Spesso, per quanta 
cura vi si metta, non si riuscirà a ristabilire completamente le funzioni. Final¬ 
mente, nei casi in cui i tendini flessori scomparvero del tutto per esfogliazione, 

11 dito malato costituisce un tratto rigido, che può riuscire di disturbo agli ammalati 
che esercitino certe professioni manuali, e richiedere, da questo punto di vista 
speciale, un’amputazione. 
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2° FLEMMONE DELLA MANO 

A bello studio mettiamo vicino a quello del patereccio lo studio dei flemmoni 
della mano; spesso infatti le due affezioni hanno un’origine comune, un’inocula¬ 
zione settica, e rinfiammazione flemmonosa della mano tiene dietro a quella del 
dito. Inoltre le forme anatomiche, che può rivestire l’infìammazione in corrispon¬ 
denza della mano, sono le stesse che al dito, e la descrizione di esse vien fatta 
su quella della mano. 

Storia. — Per molto tempo il flemmone della mano non fu l’oggetto di una 
descrizione speciale. Tuttavia A. Bérard gli consacra un articolo nel « Dizionario 
in 30 volumi » (1). Le tesi di Seigle (1851), di Thomas (1855), d’Avice (1856), 
rappresentano i primi saggi di descrizione. Velpeau fece delle diverse infiamma¬ 
zioni flemmonose della mano l’oggetto di uno studio prediletto ; e, sotto l’influenza 
sua, l’allievo suo Bauchet (2) pubblicò nel 1859 un trattato speciale in proposito. 
Finalmente, Chassaignac nel suo Tratte sur la suppuration et le drainage chi- 
rurgical , comparso lo stesso anno 1859, consacra un lungo capitolo a questo 
argomento. Dopo d’allora la descrizione del flemmone della mano diventò classica. 

Cause. — Il flemmone della mano può riconoscere una lesione traumatica o 
spontanea; ci affrettiamo però ad aggiungere che le cause traumatiche sono di 
molto le più frequenti. Le cause, che più spesso osservansi, sono le punture, le 
ferite; le semplici contusioni ripetute possono pur dare origine alle infiammazioni 
flemmonose. Così negli operai, che maneggiano costantemente il manico di un 
utensile, vedonsi formare, in corrispondenza della faccia palmare delle articolazioni 
metacarpo-falangee, delle callosità epidermiche, al disotto delle quali sviluppansi 
delle borse sierose la cui infiammazione diventa frequentemente il punto di par¬ 
tenza dei flemmoni della mano. A questa varietà di infiammazione gli operai dànno 
il nome di callo infranto. La penetrazione di corpi stranieri nei tessuti, sopra 
tutto se hanno delle proprietà settiche, è una delle cause più certe dei flemmoni 
della mano. In altri casi il corpo straniero può rimanere un lunghissimo tempo 
incistidato nei tessuti, per provocare ad un dato momento rinfiammazione. Fra 
le cause bisogna ancora ricordare le scottature da liquidi irritanti o caustici. 

Divisione. — Dividonsi in 3 gruppi le infiammazioni flemmonose della mano: 
1° il flemmone superficiale, nel quale rinfiammazione non oltrepassa l’epidermide 
e gli strati superficiali del derma; 2° il flemmone sottocutaneo; 3° il flemmone 
profondo o sotto-aponevrotico. 

1° Flemmone superficiale. — Qui, come alle dita, se ne descrivono più 
forme: a) la forma eritematosa; b) la forma flittenoide o ampollare; c) la forma 
antracoide. 


(1) Art. Abcès de la main del Dict. en 30 voi., pag. 535, 1838. 

(2) Bauchet, Du panaris et da pklegmon de la main , 2 a edizione. Parigi 1859. 
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Ci esporremmo a ripetizioni, riprendendo dettagliatamente la descrizione di 
ciascuna di queste forme d’infiammazione. Ci contenteremo di ricordare che la 
forma eritematosa è di solito consecutiva ad irritazioni superficiali, punture d’insetti, 
scottature, ecc. Essa è accompagnata da un rossore piu o meno diffuso, da cociore 
doloroso, e da una gonfiezza edematosa spesso considerevolissima. La forma am- 
pollare proviene da borsiti del «callo contuso»; l’epidermide è sollevata sotto 
forma di vescicola da una sierosità purulenta. Alla mano, come alle dita, la forma 
antracoide incontrasi sopra tutto alla faccia dorsale, dove trovarisi i bulbi pelosi; 
molto più raramente trovasi alla faccia palmare. Poiché in questa parte non si 
trovano ghiandole sebacee nè bulbi pelosi, si è tratti ad attribuire il flemmone 
antracoide ad un’infiammazione della ghiandola sudorifera o dell’areola profonda 
del derma. Il flemmone antracoide della mano corrisponde a ciò che Chassaignac 
descrisse sotto il nome di durillon froissè sphacèlique. 

2° Flemmone sotto-cutaneo. — Ora tiene dietro ad una delle forme del 
patereccio superficiale, che abbiamo descritto, ora si incontra primitivamente. 
Esso trovasi il più delle volte alla faccia palmare; però l’infiammazione, arrestata 
dalle briglie fibrose che uniscono la pelle all'aponeurosi, sia alla faccia anteriore 
del polso, sia alla palma della mano, non tarda a passare alla faccia dorsale. Qui, 
in corrispondenza della commessura interdigitale delle estremità anteriori dei 
metacarpei, nei punti in cui trovasi del connettivo lasso, mostransi ben presto 
l’edema e la gonfiezza. La pelle spessa della faccia palmare permette molto meno 
facilmente alla gonfiezza di prodursi, e rende talvolta difficile la ricerca della 
suppurazione. Il pus, diffondendosi verso le commessure interdigitali, tende ad 
uscire da questa parte; talvolta forma sulla faccia dorsale delle raccolte fluttuanti, 
che sono in comunicazione colla suppurazione del focolaio palmare sottocutaneo. 
L’apertura può pure farsi in corrispondenza della durezza della faccia palmare. 
Dopo perforato il derma, il pus viene a raccogliersi al disotto dell’epidermide 
spessa che lo trattiene, e a dar origine a quella varietà di ascesso che Velpeau 
diceva ascesso a bottone di camicia. Finalmente si comprende che, grazie agli 
interstizi cellulari che alla sua parte inferiore presenta l’aponeurosi palmare, l’in¬ 
fiammazione possa trasmettersi al tessuto cellulare sottoaponeurotico,ed il flemmone 
sottocutaneo trasformarsi così in flemmone profondo. 

3° Flemmoni profondi. — Sotto il nome di flemmoni profondi designansi 
le infiammazioni, la cui sede è al disotto dell’aponeurosi palmare. Secondochè il 
flemmone occupa il tessuto cellulare sotto-aponeurotico, oppure Tinfiammazione 
sviluppasi nelle guaine sinoviali della mano, se ne distinguono due varietà. 

a) Flemmone del tessuto cellulare sotto-aponeurotico. — Il più delle volte 
di origine traumatica, il flemmone del tessuto cellulare sotto-aponeurotico mostrasi 
spontaneamente o come esito d’un’infiammazione vicina, patereccio o flemmone 
superficiale della mano. Tale forma speciale dell’infiammazione manifestasi con una 
gonfiezza enorme che occupa la mano in totalità; la parte media della palma, 
le regioni tonare ed ipotenare sono enormemente distese. Ne risultano violenti 
dolori dovuti allo strozzamento dei tessuti racchiusi nella loggia osteofibrosa che 
rappresenta la regione palmare media. Il dorso della mano è la sede d’un edema 
considerevole. Più tardi, quando la suppurazione si produce, essa diffondesi attra- 
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verso a tutti gli interstizi cellulari della mano. Le regioni tenare ed ipotenare sono 
distese dal pus; secondo i tratti del tessuto cellulare profondo, la suppurazione 
risale all’antibraccio, compare in corrispondenza delle commessure interdigitali, e, 
passando attraverso agli spazi interossei, si estende sulla faccia dorsale della mano. 
Giunta a questo periodo, la malattia presenta un aspetto affatto caratteristico; 
tumefatta in tutti i suoi diametri, la mano presenta un aspetto elefantiaco ; le 
prime falangi sono flesse sui metacarpei, le due ultime falangi però sono estese; 
la gonfiezza è tale che i movimenti delle dita sono resi impossibili; la mano 
rappresenta una massa pesante, che il malato smuove solo con grande difficoltà. 
Dappertutto si percepisce la sensazione di mollezza e di fluttuazione, e, se vi hanno 
degli orifizi fistolosi multipli, le più piccole pressioni fanno sgorgare il pus da tutte 
le parti. Secondo il paragone di Bauchet, la mano è trasformata in una vera spugna 
purulenta. Più tardi, lembi di tessuto cellulare necrosato sfuggono dai varii orifizi; 
le guaine sinoviali, le ossa, le articolazioni stesse vengono invase. Onde necrosi, 
artriti purulente, distruzione di legamenti, scroscii persistenti, cioè lesioni tali 
che le funzioni della parte sono gravemente compromesse. 

b) Flemmone delle guaine. — Arrivata al punto che abbiamo descritto, 
rinfìainmazione diffusa del tessuto cellulare sotto-aponeurotico propagasi alle guaine 
sinoviali. Però in molti altri casi queste guaine sono invase isolatamente, ed è 
questo fatto che giustifica una descrizione speciale. Contusioni ripetute, secondo 
avviene nei manovali, e sopra tutto ferite penetranti possono dar origine ad in¬ 
fiammazioni primitive delle guaine sinoviali. Il più delle volte l’invasione delle 
guaine tien dietro al patereccio, e sopra tutto al patereccio del pollice e del dito 
piccolo per le ragioni anatomiche che abbiamo già dette. La gonfiezza è molto 
meno marcata che nel flemmone del tessuto cellulare sotto-aponeurotico ; però i 
dolori sono violenti, e le dita sono immobilizzate in un’attitudine di flessione per¬ 
manente. Ogni tentativo per drizzarle è accompagnato da esacerbazioni dolorose. 
È possibile che il versamento venga a riassorbirsi. L’infiammazione può essere 
plastica , secondo l’espressione usata da Gosselin nelle sue Lezioni (1). Essa lascia 
allora dietro di sè delle aderenze fra i foglietti della sinoviale, onde limitazione 
dei movimenti delle dita, le cui funzioni possono anche essere per sempre com¬ 
promesse. Però nell’immensa maggioranza dei casi l’infiammazione finisce colla 
suppurazione. Abbiamo già parlato della gonfiezza fatta dai prolungamenti della 
sinoviale al disopra del legamento anulare; oltrepassando i limiti del cui di sacco 
sinoviale, il pus può spandersi negli interstizi cellulari dell’avambraccio e provocarvi 
un flemmone diffuso; i tendini finiscono per andare in isfacelo; il pus, stagnando 
in seni numerosi ed anfrattuosi, dà origine a tutti gli accidenti della setticemia; 
le ossa e le articolazioni stesse sono invase, al punto che può diventar necessario 
il sacrifizio dell’arto. 

La diagnosi fra le due forme di flemmone profondo, che abbiamo rapidamente 
sbozzato, si basa sopra tutto sul fatto che, nel flemmone del tessuto cellulare sotto- 
aponeurotico, la gonfiezza della palma della mano è molto più marcata che nel 
flemmone delle guaine; presto poi il flemmone del tessuto cellulare è accompagnato 


(1) Gosselin, Clin. chir ., t. II, pag. 237. 
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da gonfiezza, dolore, edema nella faccia dorsale della mano, fenomeno che non si 
riscontra, per lo meno allo stesso grado, nel flemmone delle guaine. Finalmente, in 
quest’ultima forma d’infiammazione, le dita sono completamente immobili e curvate 
ad uncino, mentre nel flemmone del tessuto cellulare i movimenti delle dita sono 
molto più liberi, e solo la prima falange si dispone in flessione sul relativo metacarpeo. 


Cura. — Le regole applicabili alla cura delle varie forme di flemmoni della 
mano, sono quelle che abbiamo già esposte a proposito del patereccio. L’apertura 
della raccolta purulenta profonda è un’operazione assai delicata, vista la necessità 
di risparmiare le arterie ed i nervi importanti della palma della mano. Trattandosi 
di una raccolta purulenta sviluppatasi nelle guaine sinoviali, si farà dapprima 
un’incisione longitudinale al disopra del legamento anulare, risparmiando i tendini 
dei muscoli dell’avambraccio. Attraverso all’apertura così fatta, si introdurrà una 
sonda scanalata, la cui estremità viene a sporgere alla faccia palmare della mano, 
al disopra della piega di mezzo. Sulla estremità sporgente della sonda scanalata, 
praticasi strato per strato una contro-apertura; la sonda serve quindi alla intro¬ 
duzione di uno specillo crunato, il quale trarrà dietro di sè un drenaggio, le cui due 
estremità sono riunite ad ansa. Però in molti casi l’operazione è più semplice; la 
suppurazione delle guaine essendo secondaria ad un patereccio del pollice o del dito 
piccolo, la guaina fu già aperta da una prima incisione alla base del dito o alla 
estremità sua. Basta introdurre lo specillo o la sonda scanalata attraverso a questa 
incisione del dito, per stabilire una contro-apertura al disopra del legamento anu¬ 
lare , il che è infinitamente meno pericoloso, dal punto di vista delle possibili 
lesioni dei nervi e dei vasi. 

Quando il flemmone occupa il tessuto cellulare sotto-aponeurotico, le incisioni 
devono esser fatte colle stesse precauzioni. Esse saranno fatte al disotto della 
piega mediana della mano, allo scopo di evitare l’arcata palmare superficiale; 
così si eviteranno gli spazi interdigitali nella tema di ferire i vasi ed i nervi 
collaterali delle dita; le incisioni saranno fatte verticalmente, d’alto in basso e 
secondo l’asse di ciascun dito. Ci si ricorderà che, in questa varietà di flemmone, 
prestissimo il pus passa alla faccia dorsale; si esaminerà quindi attentamente 


quest’ultima per praticarvi gli sbrigliamenti; in caso di bisogno, si riuniranno 
anche con drenaggio le incisioni dorsali e palmari. 

Vi ha una varietà di flemmone profondo il cui punto d’apertura speciale merita 
di essere conosciuto ; vogliamo parlare del flemmone della regione tenare. Distesa 
dal pus, la regione assume un volume enorme e pare una spugna impregnata di 
pus. L’apertura in corrispondenza dell’eminenza tenare stessa obbligherebbe a fare 
un’incisione enorme ed a sezionare tutti i muscoli del pollice; ci si esporrebbe 
inoltre a ferire l’arteria radiale al momento in cui attraversa il primo spazio 
interosseo. Il vero punto d’apertura dei flemmoni profondi della regione tenare, 
è la commessura interdigitale. Dirigendo la incisione parallelamente a questa 
commessura, penetrasi nel tratto connettivo esistente fra l’adduttore del pollice 
e il primo interosseo dorsale, e puossi così evacuare tutto il pus onde la regione 
è infiltrata. Questo modo d’incisione ci riuscì sempre bene nei casi di flemmone 
profondo dell’eminenza tenare, che richiesero il nostro intervento. 
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3° PATERECCIO ANALGESICO 0 MALATTIA DI MORVAN 


Abbiamo a bella posta diviso dallo studio del patereccio in generale quello di 
un’affezione particolare, che si descrisse sotto il nome di patereccio analgesico. 
Trattasi infatti di un’affezione speciale che ha un posto a se nel quadro nosologico. 

11 dott. Morvan (di Lannilis) ha il merito di avere per il primo data la descri¬ 
zione di questa forma di patereccio. Egli ne pubblicò nel 1883 uno studio impor¬ 
tantissimo nella Gazette hebdomadaire (1); perciò si dà talora a quest’affezione 


il nome di malattia di Morvan. 

L’affezione è caratterizzata da numerosi fenomeni trofici. Così trovasi una paresi 
più o meno estesa dell’avambraccio, con atrofia muscolare ed analgesia. Aggiungansi 
screpolature, flittene con ulcerazioni, deformazione delle unghie. Talvolta notasi 
eziandio una colorazione violacea dei tegumenti, con abbassamento della temperatura 


e sudore esagerato. Si vide prodursi una gonfiezza totale dell’estremità superiore, 
sopra tutto al momento della comparsa del patereccio. Il quale ha per carattere di 
essere in generale indolente ; vedonsi degli ammalati sopportare, senz'accusare il 
più leggero dolore, le incisioni più profonde e più estese. Di solito il patereccio finisce 
colla necrosi; 6 volte però Morvan notò l’esistenza di paterecci superficiali senza 
necrosi. Poiché poi i paterecci analgesici sono multipli, vedonsi degli ammalati che 
perdono così successivamente più dita, e vengono ridotti alla più triste infermità. 

Talora le dita presentano delle screpolature profonde che possono aprire la 
guaina dei tendini flessori. Notossi eziandio la speciale fragilità delle ossa, e, in 


un caso, una frattura spontanea. Altre lesioni trofiche furono riscontrate in coin¬ 
cidenza colla varietà di patereccio che studiamo. Fra esse vi sono gli ematomi, 
le scoliosi, le artropatie, diversi disturbi degli organi dei sensi, diminuzione del 
gusto, udito, odorato, indebolimento della vista, restringimento del campo visivo. 
L’affezione comincia ad uno degli arti superiori, annunziata a tutta prima da dolori 
nevralgici, cui tien dietro analgesia; seguono i paterecci. Dopo un certo tempo 
può essa invadere l’altra parte del corpo; il suo decorso è progressivo, e non ha 
tendenza alla guarigione. 

Quantunque possa svilupparsi in qualunque epoca della vita, e senza causa 
apparente, si può tuttavia assegnarle come cause predisponenti un traumatismo 
anteriore, l’età giovane ed il sesso mascolino. 

Riguardo alla natura intima della malattia, le opinioni sono singolarmente 
differenti, e la scienza non ha ancora nulla di stabilito. In un primo lavoro di 
Monod e Reboul, l’anatomia patologica permise di constatare sui nervi collaterali 
delle dita le lesioni della nevrite (2). Una seconda autopsia di Gombault (3) mostrò, 
oltre i caratteri delle nevriti periferiche, una sclerosi midollare esistente nella 


(1) Morvan (di Lannilis), Dj la parésie analgésique à panarti des extrémités supérieures ou 
paréso-analgésies des extrémités supérieures (Gas. hebd., 1883). 

(2) Monod et Reboul, Contribuititi à l'étude du panarti analgésique ( Arch . de Méd., 1888, 

t. II, pag. 28). 

(3) Gombault et Reboul, Un cas de maladie de Morvan suivi d'autopsie (Gaz. liebd., 1889, 
pagg. 308 e 318). 
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regione cervicale. Più tardi infine, lo studio anatomo-patologico d’un caso di ma¬ 
lattia di Morvan, fatto da Joffroy e Acliard, venne a mostrare la simiglianza delle 
lesioni caratteristiche di queste affezioni con quelle della siringomielia (1). Si giunse 
anzi a fare puramente e semplicemente della malattia di Morvan una modalità 
clinica della siringomielia: tale è la conclusione formulata da Charcot nelle sue 
Lezioni (2). D’altra parte taluni autori, colpiti dalle analogie che esistono tra la 
malattia di Morvan e la lebbra anestesica, domandaronsi se non vi fosse identità 


di natura fra le due affezioni. Per sua parte, Morvan persiste a credere che tutti 
gli sforzi fatti per assimilare la sindrome clinica, che egli ha fatto conoscere, con 
altre affezioni, non sono giustificati; per lui esiste realmente un’entità morbosa 
a sè, cui conviene dare il nome di malattia di Morvan. 

A noi basta aver brevemente indicato lo stato della questione; non abbiamo 
affatto la pretesa di far qui uno studio speciale della malattia di Morvan; noi 
dovevamo soltanto segnalare questa varietà speciale di patereccio, descritta dal¬ 
l’autore sotto il nome di patereccio analgesico. Quando adunque ci si troverà in 
presenza di paterecci multipli in uno stesso soggetto, quando l’analgesia accom¬ 
pagnerà questa varietà di infiammazione di solito tanto dolorosa, bisognerà stare in 
guardia ed esaminare attentamente il paziente per assicurarsi se non esistano in lui 
altri disturbi trofici che si riferiscano alla sindrome clinica descritta da Morvan (3). 


4° OSTEO-PERIOST IT E TUBERCOLARE DELLE DITA E DEI METACARPEI 

0 SPINA VENTOSA 

Sotto la denominazione vaga di spina ventosa , gli antichi descrissero le affe¬ 
zioni più dissimili, delle quali le une sono malattie infiammatorie, le altre sono 
encondromi oppure osteosarcomi. Questa parola non deve oggidì rimanere nella 
scienza che per designare quelle osteoperiostiti tubercolari delle falangi e dei 
inetacarpei che osservansi così frequentemente nei ragazzi, molto più di raro 
nell’adulto e nel vecchio. 

Dapprincipio l’affezione è caratterizzata da una gonfiezza fusiforme del dito o 
del metacarpeo, senz'alterazione dei tegumenti, e può durare lunghissimo tempo 
sotto questa forma. Nei casi più favorevoli può avvenire che la gonfiezza dimi¬ 
nuisca e la risoluzione avvenga progressivamente. Di solito però le cose non si 
svolgono così; vedesi invece la pelle assottigliarsi, assumere una colorazione vio¬ 
lacea, un aspetto lucente, ed il periodo di ulcerazione seguire allo stadio della 
gonfiezza. L’ulcerazione si fa sempre sulla faccia dorsale o sulle parti laterali delle 
dita, mai alla faccia palmare. Essa in genere ha una forma arrotondata, a bordi 
assottigliati, scollati, e dà passaggio ad un pus sieroso. 11 suo fondo è ripieno di 
fungosità molliccie, d’una colorazione grigio-rossastra. Lo specillo, introdotto nello 

(1) Joffroy et Achard, Un cas de maladie de Morvan aree autopsie {Arck. de Mèdecine 
expèr ., 1890, pag. 540, e Bull, de la Soc. méd. des hóp ., 11 luglio 1890, pag. 640). 

(2) Charcot, Sur la maladie de Morvan (Progrès medicai, 15 e 22 marzo 1890 e Gazette 
hebd., 11 aprile 1891, n. 15). 

(3) Oltre gli autori già citati, vedasi sulla malattia di Morvan una rivista generale di Verchère 
nella lievue des Sciences médicales , t. XXXVIII, fase. 1°, 15 luglio 1891. 



Osteo-periostite tubercolare delle dita e dei metacarpei o spina ventosa 233 

spessore di queste fungosità penetra facilmente tino all’osso ; talora entra perfino 
nell’interno della cavità midollare, grazie all’esistenza di una o più perforazioni 
spontanee del guscio osseo. 

Anche a questo periodo la guarigione è possibile; le parti necrosate si eliminano 
e resta una cicatrice depressa, aderente all'osso sottostante. 11 più delle volte però 
la malattia si aggrava, le articolazioni vicine vengono invase, e così i tendini 
estensori; e la guarigione non può più farsi che nella flessione forzata del dito. 



La natura tubercolare della spina ventosa era già stata sospettata da Nélaton; 
fu poi dimostrata in modo definitivo dalle ricerche di Parròt (1) e da quelle di 
Lannelongue. Quest’ultimo autore richiamò al Congresso di Chirurgia l’attenzione 
sulle deformazioni delle mani e delle dita, che possono tener dietro alla spina 
ventosa (2). Le modificazioni che l’osteite tubercolare trae necessariamente dietro 
di sè da parte del periostio e delle cartilagini epifisarie, possono produrre sia 
l’aumento, sia la diminuzione di lunghezza del dito relativo. Però, secondo fa 
notare Lannelongue, questo risultato definitivo è assai di rado osservato, perchè, 
vicino alla distruzione d’una cartilagine epifisaria, può esistere irritazione della 
cartilagine epifisaria d’una falange vicina in compenso dell accorciamento. Per 
ciò le modificazioni di lunghezza delle falangi sono assai rare dopo la spina ventosa. 
Se invece di colpire le falangi, l’alterazione si trova sulla testa del metacarpeo, 
il dito conserva la sua lunghezza normale, ma viene o tratto indietro da un meta¬ 
carpeo atrofizzato, o, invece, spinto in avanti; a queste due deformazioni Lanne¬ 
longue dà il nome di dito 'rientrante o di dito sospinto. Le falangi possono pure 
presentare delle incurvature del loro corpo, delle deviazioni del loro asse, con¬ 
seguenze di anchilosi, di distacchi epifisari o di lussazioni patologiche. 

La cura deve consistere essenzialmente nella compressione, che al dito si può 
realizzare mediante listerelle di Vigo [?]. La cauterizzazione a punte, praticata 


(1) Parrot, Bull, de la Soc. anat ., 1873, pag. 580. 

(2) Lannelongue, Sur quelques déformations permanentes des doigts de la mairi , déterminées 
par la tuberculose de ces organes (Congrès frangati de Chir ., 1889, pag. 55). 
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nello spessore delle fungosità, può rendere pure degli utili servigi. Più tardi, 
quando la suppurazione si è sviluppata all’interno della cavità midollare, e quando 
vi hanno necrosi più o meno estese, la cura operatoria si impone. A seconda dei 
casi si ricorrerà sia al generoso svuotamento della cavità midollare, sia alla rese¬ 
zione sottoperiostea della falange o del metacarpeo. Solo quando le articolazioni 
vicine e le guaine sino viali sono invase, quando cioè è evidente che la guarigione 
non potrà ottenersi, oppure quando il dito è diventato di disturbo al malato per 
la deformazione indicata — si sarà autorizzati a praticarne l’amputazione. 


5° DATOLITE SIFILITICA 



Indicata da Baumès nel 1840, quest’affezione fu descritta nel 1859 da 
Chassaignac, che le diede il nome di dattilite sifilitica, e quindi da Nélaton che 
propose il nome di patereccio sifilitico. Fu essa in seguito l’oggetto di molti 
studi. Taylor (1) specialmente ne diede una buona descrizione. 

La dattilite sifilitica può osservarsi a tutte 
le età; può essere una delle manifestazioni 
della sifilide congenita. Consiste in un’infil¬ 
trazione gommosa, che colpisce sia le parti 
molli, sia lo scheletro del dito. Talora queste 
gomme hanno l’aspetto carnoso e duro, ta¬ 
lora colloide e fluttuante. Di solito i tendini 
sono risparmiati : però Van Oord 1(2) riferisce 
una osservazione in cui il tendine flessore 
del medio presentava un deposito gommoso. 

L'affezione è caratterizzata da una gon¬ 
fiezza fusiforme del dito, interessante una o 
due falangi, con colorazione violacea della 
cute; la consistenza della gonfiezza è ora 
dura, renitente, ora molliccia ed anche 
fluttuante. La pelle assottigliata finisce per 
ulcerarsi e dar esito alle fungosità. Si è 
d’accordo in considerare come rarissime 
le alterazioni delle unghie. 

Qualche volta però si incontrano; su d’un preparato del museo dell’ospedale 
St.-Louis, dovuto a Lallier e di cui noi diamo qui il disegno, si può vedere che 
esiste una profonda alterazione dell’unghia. Quando trattasi d’un’alterazione ossea, 
di solito la gonfiezza interessa la prima falange. In caso di gomma delle parti 
molli, la tumefazione non ha uno speciale sito d’elezione. I dolori spontanei dì 
solito sono vivissimi, essi hanno il carattere di farsi sentire di notte con molto 
maggior acutezza. 


Fig. 111. — Dattilite sifilitica (Blum). 


(1) Taylor, The American Journal of syphilography , gennaio 1871, e Archives gènérales 
de Méd., 1871, voi. II, pag. 117. 

(2) Tesi del 1859. 
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La malattia spesso procede con successive spinte. Così in un malato di Nélaton, 
la gonfiezza erasi già dissipata per ricomparire quando il malato consultò il chi¬ 
rurgo. Parecchie dita possono essere colpite ad un tempo, oppur l’uno dopo l’altro. 
Lasciata a sè, l’affezione può progressivamente risolversi e sparire; può invece 
riuscire alla suppurazione, alla formazione di fìstole, alla necrosi. 

La cura consiste essenzialmente nell'uso della medicazione specifica, la cui 
amministrazione all’interno, può essere aiutata da applicazioni locali dell’em- 
piastro Vigo. 

6<> ARTRITI DELLE DITA 


Le artriti delle dita non sono rare, come conseguenza dei varii traumatismi 
cui possono sottostare questi organi, ferite penetranti delle articolazioni falangee, 
contusioni, distorsioni, lussazioni. Una localizzazione di tali artriti vedesi soven¬ 
tissimo negli ospedali, ed è quella che colpisce l'articolazione metacarpo-falangea 
del pollice ed è dovuta ad una caduta sulla regione palmare del pollice, venendo 
questo dito portato in un’estensione forzata. Ne risulta una gonfiezza dolente 
dell’estremità articolare del primo metacarpeo, con impotenza funzionale e scroscii 
iieH’interno dell’articolazione. 

In una Memoria pubblicata nel 1882, Lagrange (1) insistette sulla frequenza 
delle artriti consecutive ai traumatismi delle articolazioni falangee. Su 9 di tali 
casi raccolti nel servizio di Gaujot, a Val-de-Gràce, non ve n’ha uno in cui non 
sia stata osservata l’artrite secondaria. Quest’artrite ha la massima tendenza a 
presentare i caratteri dell’artrite secca. Ricorderemo in proposito che Eugenio 
Bòckel (2) ebbe occasione di fare l’artrotomia dell’articolazione metacarpo-falangea 
del medio per un’artrite secca, e che ne estrasse sette artrofìti. 

Presso alle artriti delle dita dovute a traumatismi, bisogna segnalare quelle 
dovute ad una malattia generale, gotta, reumatismo, blennorragia, tubercolosi. 
In queste diverse varietà d’artrite l’immobilizzazione imponesi come condizione 
generale di ogni cura. La si realizza facilmente con piccole stecche o doccie in 
guttaperca. 


7° DITO A SCATTO 

Quest’affezione consiste in ciò, che il movimento di flessione o di estensione 
d’un dito è bruscamente fermato ad un dato momento; sormontato l’ostacolo, il 
movimento si compie d'un colpo, come se il dito fosse mosso da una molla. La prima 
descrizione di questa curiosa affezione fu data nel 1850 da Notta de Lisieux (3). 
Nel 1855 Nélaton creò il termine dito a scatto , che quindi restò nella scienza. 


(1) Lagrange, De l'artlirite consécutive à la contusione à l'entorse et à la luxation des arti- 
culations des doigts (Revue de Ckir., 1882, pag. 100). 

(2) Eug. Bòckel, Corps ètrangers dans V articulation métacarpo-phalangienne du médius 
(Gas. des kóp., n. 10, pag. 155, 1876). 

(3) Arch. de Méd., serie 4 a , t. XXIV, pag. 142, 1850. 
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L’ostacolo, che si oppone al compimento del movimento di flessione o d’esten¬ 
sione, è secondo i casi più o meno difficile da sormontare. Talora basta per questo 
una violenta contrazione muscolare; in altri casi il malato è obbligato di premere 
fortemente il suo dito colla mano dal lato ' opposto, oppure di sedervisi sopra, 
secondo faceva una malata di Blum. 

La riduzione è talvolta accompagnata da un colpo secco, che si avverte a 
distanza; essa di solito è abbastanza dolorosa, così da produrre, in taluni casi 
eccezionali, la sincope. 

L’eziologia di quest’affezione è oscurissima. Certi malati però ebbero manife¬ 
stamente degli antecedenti reumatici; in altri la malattia deve riferirsi ad un 
traumatismo. Uno degli ammalati di Notta era un chimico il quale, durante una 
esperienza, si infìsse un tubo di vetro nella palma della mano, nel tragitto del 
tendine flessore dell’anulare, a 2 cm. circa dalla piega digito-palmare. Qualche 
giorno dopo comparve il fenomeno del dito a scatto, connesso alla esistenza di 
una nodosità sviluppata sul tendine, in corrispondenza della ferita. In un caso 
di Dumarest la causa era un colpo di temperino, che aveva leso la sinoviale 
e il tendine flessore dell’anulare al disotto della piega metacarpo-falangea (1). 
In altri casi è impossibile riferire l’affezione ad una causa apprezzabile. L’età 
adulta ed il sesso femminino pare costituiscano delle cause predisponenti. Su 19 
osservazioni raccolte da Blum, ve n’ha quattordici di donne. Quasi tutti i 
soggetti avevano oltrepassato i 40 anni. Tuttavia Polaillon potè raccoglierne un 
esempio in una giovanetta di 16 anni (2), ed 0. Berger in un ragazzo di 5 anni 
e mezzo (3). 

Le diverse dita della mano sono colpite inegualmente. Secondo Blum (4), sono 
specialmente colpiti il pollice e l’anulare. La ripartizione si farebbe nel modo 
seguente nelle diverse dita: 


Pollice.11 

Anulare.10 

Medio ..4 

Piccolo dito.2 

Indice.1 


Tutte le opinioni, che sono state successivamente emesse sulla patogenia del 
dito a scatto, possono venir riferite a due grandi teorie: 1° la teoria tendinea; 
2° la teoria articolare. 

a) Teoria tendinea. — Notta e Nólaton attribuirono l’origine del dito a scatto 
ad un ingorgo del cui di sacco sinoviale che circonda il tendine flessore del dito. 
Questo cui di sacco è situato quasi a livello della piega palmare inferiore, un 
po’ al disotto del margine tagliente fatto dalla benderella trasversale dell’apo¬ 
neurosi palmare. Se viene ad essere sede d’un ingorgo, questo cui di sacco sinoviale 


(1) Dumarest, Note sur les diffiérentes variètés de doigts à ressort (Lyon mèdica Z, n. 25, 
dicembre 1872, pag. 518). 

(2) Polaillon, art. Doigt del Dict. enciclopédique . 

(3) 0. Berger, Deutsche Zeitschr. fur prakt. Med nn. 7 e 8, 1875. 

(4) Blum, Du doigt à ressort {Arch. gén. de Méd maggio 1882; Bulletin de la Société de 
Chir ., rapporto di Delens, t. Vili, 1882, pag. 149 e Chirurgie de la main , pag. 102). 
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diventa il punto di partenza d’un piccolo tumore, che accompagna il tendine flessore 
nelle sue escursioni, e non passa sotto l’aponeurosi palmare che dando origine a 
quella sensazione particolare di scatto, che caratterizza l’affezione in discorso. 
Questa spiegazione è accettabile per i casi in cui l’affezione risiede su uno delle 
tre dita di mezzo della mano; cessa però di valere, quando la si osserva al pollice 
o al dito piccolo. Su queste due dita infatti non esiste, in corrispondenza dell’arti¬ 
colazione metacarpo-falangea, cui di sacco sinoviale, la sinoviale del dito conti¬ 
nuandosi colla grande sinoviale del carpo. Bisogna quindi ricorrere ad un’altra 
spiegazione; e si ammise che l’ostacolo ai movimenti del dito poteva trovarsi sul 
tendine stesso, sotto forma di inspessimento o nodosità tendinea che disturba lo 
scorrere del tendine nella sua guaina osteo-fibrosa, e dà origine al fenomeno del 
dito a scatto. Menzel (1) e Blum riuscirono a prudurre sperimentalmente tali 
condizioni. Blum, attorcigliando un filo attorno ai tendini flessori in modo da 
aumentarne lo spessore, vide prodursi lo scatto ogni qual volta il tendine artifi¬ 
cialmente inspessito oltrepassava in un senso o nell’altro l’entrata della guaina. 
Del resto la teoria può pur poggiare su prove anatomo-patologiche. Carlier (2) 
presentò alla Società anatomica un esemplare di dito a scatto, nel quale l’ope¬ 
razione permise di constatare una piccola vegetazione fibrosa, ch’erasi prodotta 
nel tendine del flessore profondo. Blum fece cessare in un malato il fenomeno 
del dito a scatto asportando mediante un’ operazione molte frangie sinoviali 
ipertrofiche (3). 

b) Teoria articolare. — Insieme ai tendini ed alle loro guaine sinoviali, incri- 
minaronsi, nella produzione delle dita a scatto, le articolazioni. Già Pitha aveva 
addebitato il fenomeno alla presenza di corpi stranieri articolari. Steinthal (4) vide 
persistere il dito a scatto, dopo aver esportato i tendini flessori; egli attribuisce 
il fatto ai legamenti laterali. Egli ci dice che l’inserzione di questi legamenti alla 
base della seconda falange dal lato palmare era allargata. Quando si fletteva lenta¬ 
mente il dito, le fibre dei legamenti laterali si tendevano sempre più. Tostochè 
la flessione aveva raggiunto 45°, la tensione era al massimo. Se si fletteva ancora 
di piu, i punti d’inserzione dei legamenti cominciavano ad avvicinarsi, e la ten¬ 
sione cessava con un brusco scatto. Su d’un dito a scatto eh ebbe ad amputare, 
Kdnig (5) attribuisce questo sintomo ad una ineguaglianza della testa cartila¬ 
ginea della falange. Walther (6) presentò alla Società anatomica un preparato di 
dito a scatto proveniente da una vecchia affetta da artrite secca. L estremità 
anteriore della falange aveva una cresta trasversale, che divideva la superficie 
articolare in due piani. Lo scatto della falangina era chiarissimo, e si riproduceva 


(1) A. Menzel, Sul dito a scatto (Rivista clinica di Bologna , fase. 10, ottobre 1874, e Cen- 

tralblatt far Chir., 29 agosto 1874, pag. 337). 

(2) Carlier, Doigt à ressort dii médius droit , vègètation fìbreuse du tendon dii fléchisseur 

profond ; operation [Bull, de la Soc. anal ., marzo 1889, pag. 185). 

(3) Blum, citato da Poirier nell' Arch. gèn. de Méd., 1889, voi. II, pag. 314. 

(4) Steinthal, Ueber den Mechanismus des schnellenden Fingers (Centralblatt far Chir., 

17 luglio 1886, pag. 497). 

(5) Konig, Lehrbucli der spec. Chir., 1881, Band III, pag. 216. 

(6) Walther, Bull, de la Soc. anat., febbraio 1889, pag. 109. 



238 


Affezioni infiammatorie e disturbi di nutrizione degli arti 

ad ogni movimento di flessione e di estensione. Poirier (1) si sforzò di dimostrare 
la realtà della teoria articolare, applicata all’interpretazione di talune varietà del 
dito a scatto. Per lui, le articolazioni metacarpo-falangee delle dita sono simili a 
quella del pollice. La falange ed il bordo glenoideo hanno ciascuno la fronte tras¬ 
versa sulla testa metacarpea; fra le due fronti è una cresta che la falange deve 
oltrepassare per venir in flessione completa; se i legamenti siano abnormemente 
tesi oppure abnormemente saliente la cresta, nell’andata e nel ritorno si produrrà 
uno scatto; onde il fenomeno del dito a scatto. Ciò Poirier realizzò sperimen¬ 
talmente, lasciando all’aria per qualche tempo delle articolazioni state dissecate 
ed immerse nell’acqua alcoolizzata; i legamenti laterali si retraggono, e compare il 
fenomeno dello scatto. Un arresto simile si produrrà se un tubercolo osseo sporga 
sulla faccia laterale della testa metacarpea in un punto in cui deve passare il 
legamento laterale. Per questo meccanismo producesi il fenomeno dello scatto nel¬ 
l’articolazione della zampa di molti uccelli. 

Riassumendo, pare, dai fatti che abbiamo esposti, che le due teorie del dito a 
scatto, tendinea ed articolare, debbano venir ammesse e rispondano ciascuna a 
fatti ben osservati. 

Quanto alla cura, non bisogna dimenticare che la guarigione potè ottenersi 
in capo ad un certo tempo, mediante un trattamento semplice, di cui la rivulsione, 
il massaggio, i bagni a vapore sono i principali elementi. Non si avrà fretta a 
ricorrere ad un intervento chirurgico, che potrà però essere indicato nei casi 
in cui i mezzi indicati saranno rimasti senza risultato. Abbiamo già segnalato 
le operazioni praticate da Blum e da Carlier. In una ragazza di 10 anni, pre¬ 
sentante il fenomeno del dito a scatto al medio, Leisring (2) incise la guaina 
tendinea che racchiudeva una certa quantità di sierosità. Una nodosità, risiedente 
sul tendine flessore profondo, in corrispondenza del punto in cui si insinua 
nella bottoniera del flessore superficiale, fu escisa ; e la guarigione seguì per 
prima intenzione. Dal canto suo, Lannelongue, citato da Carlier (3), esportò con 
successo in un malato un fibroma della guaina dei tendini flessori. Tali esempi 
potranno venir imitati, ma solo nei casi in cui si avrà una diagnosi esatta, e 
dove si avrà potuto precisare l’esistenza d’un ostacolo giustificante l’intervento 
del bistori. 


8° RETRAZIONE DELL'APONEUROSI PALMARE 

Definizione. — Sotto questo nome descrivesi un’affezione caratterizzata dalla 
produzione di fimbrie fibrose, che ostacolano l’estensione delle dita. La prima descri¬ 
zione della retrazione dell’aponeurosi palmare risale a Dupuytren (4); perciò all 1 2 3 4 affe¬ 
zione si dà talora il nome di malattia di Dupuytren. 


(1) Poirier, Note sur la pathogénie ilu doigt à ressort; théorie articulaire (Bull, de la Società 
anai ., 8 febbraio 1889, pag. 106, e Arch. gèn. de Méd., voi. II, pag. 143 e 302, 1889). 

(2) Leisring, Ueber den schnellenden Finger. Assemblea dei naturalisti e dei medici tedeschi, 
sezione di Magdebourgh, settembre 1884, analizzato nella Revue de Chir., 1884, pag. 997. 

(3) Carlier, Le doigt à ressort. Tesi di dottorato di Parigi, 1889, n. 187. 

(4) Dupuytren, Transact. méd., t. XI, 1833, e Legons de Clin. chir., t. IV, 1839. 
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Sintomi. — L’affezione è caratterizzata dapprincipio da un crescente disturbo 
nell’estensione delle dita; quindi, a poco a poco, vedonsi disegnarsi sotto la pelle 
delle briglie salienti, che costituiscono altrettante corde ostacolanti i movimenti 
delle dita. Quando l’affezione è costituita, le dita colpite si dispongono in un’atti¬ 
tudine di flessione permanente; la prima falange è in flessione forzata sul cor¬ 
rispondente metacarpeo, la seconda falange in flessione sulla prima; però, e questo 
è caratteristico di questa malattia, la terza falange rimane intatta. L’inizio 
avviene costantemente al margine cubitale della mano; sono colpiti prima l’auri- 



Fig. 112. - Retrazione iniziale dell'aponeurosi Fig. 113. - Retrazione dell'aponeurosi palmare: operata 

palmare; fibroma sottocutaneo (Blum). con successo colla sezione sottocutanea (Blum). 

colare, poi l’anulare ; le altre dita, quando sono a loro volta attaccate, lo sono in 
minor grado. Il pollice non è colpito che eccezionalissimamente; Dupuytren non 
vide ciò che 2 volte, Goyrand 1, Malgaigne 1, Polaillon, 1. 

In corrispondenza dei cordoni salienti, la pelle descrive delle pieghe trasversali, 
perpendicolari alla direzione di detti cordoni. Del resto le briglie fibrose stesse 
non sono uniformi; presentano spessissimo per tutta la loro lunghezza una serie 
di sporgenze, di bitorzoli di volume variabile che costituiscono come altrettanti 
piccoli fibromi. 

Il decorso dell’affezione è lento ma fatalmente progressivo. Essa soventi è 
simmetrica, sia che le due mani siano invase simultaneamente, sia, secondo è più 
frequente, ch’esse siano prese una dopo l’altra. 
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Anatomia patologica. — Le opinioni più numerose e più svariate sono state 
emesse sulla natura di quest’affezione; onde una grande confusione nello studio 
di essa. Boyer vi vedeva « una specie di disseccamento, di indurimento, di rigidità 
del tendine e della pelle »; e le dava il nome di crispatura tendinum. Dupuytren 
avendo pel primo fatto la dissezione d’una retrazione dell’aponeurosi palmare, 
attribuì l’affezione alla retrazione delle linguette fibrose, che dal legamento pal¬ 
mare portatisi sui lati delle falangi. Goyrand (d’Aix) dalle sue dissezioni concluse 
che le briglie fibrose anormali erano dovute non ad una trasformazione dell’apo¬ 
neurosi palmare, bensì alla produzione di cordoni fibrosi neoformati. La discussione 
versa tutta sul fatto che l’aponeurosi è realmente il punto di partenza dell’affe¬ 
zione. Sanson fa notare che le briglie fibrose, che Goyrand considerava come 
accidentali, non sono in realtà che le espansioni fibrose normali, le quali dal¬ 
l’aponeurosi vanno alla faccia profonda della pelle; esse sono soltanto abnorme¬ 
mente sviluppate; e Goyrand diventò di quest’avviso. Quanto all’obbiezione di 
Malgaigne, che fondasi, per negare la partecipazione dell’aponeurosi all’affezione, 
sul fatto che il legamento palmare non manda prolungamenti sulle parti laterali 
delle dita, non abbiamo da insistervi su, perchè poggia su d’un errore anatomico. 
Del resto, le ricerche istologiche moderne sono venute a dimostrare la partecipa¬ 
zione dell’aponeurosi palmare all’affezione. In un caso comunicato alla Società 
anatomica, P. Richer (1) constatò questa retrazione dell’aponeurosi, i cui fasci 
fibrosi erano più stretti e più numerosi che nella norma. Così le ricerche di 
Variot, in un caso di Lancereaux e quelle di Doyen citate nella tesi di Costilhes, 
dimostrano la partecipazione dell’aponeurosi e della stessa pelle alla malattia (2). 
Dimodoché, secondo ha fatto notare Gerdy, si può constatare l’inspessimento di 
tutti i tessuti fibrosi dermici e sottocutanei. La pelle stessa è soventi assottigliata, 
atrofizzata, in corrispondenza dei punti in cui è sollevata dalle briglie fibrose; le 
sue ghiandole sudorifere sono atrofiche, il tessuto adiposo sottocutaneo è scomparso. 
Per Madelung (3) questa scomparsa del tessuto adiposo sottocutaneo sarebbe il fatto 
iniziale; secondariamente, vi sarebbe un’infiammazione cronica del tessuto fibroso. 

Eziologia. — Per molto tempo si assegnò come causa esclusiva della retra¬ 
zione dell’aponeurosi palmare il traumatismo. Dupuytren aveva osservato un mer¬ 
cante di vino, il quale, nel discendere una botte in cantina, aveva d’un tratto 
sentito uno scroscio nella mano, e consecutivamente presentò retrazione dell’apo¬ 
neurosi palmare. Se un cocchiere presentava la stessa affezione, la si attribuiva 
al maneggio della frusta. Però presto si verificarono dei fatti, i quali obbligarono 
a modificare queste nozioni eziologiche. Così Goyrand osservò la retrazione in 
discorso in un economo d’ospedale, che da 20 anni non faceva che scrivere. La 
inchiesta fatta da Goyrand in questo caso gli dimostrò che il padre dell’ammalato 

(1) P. Richer, Rétraction de l'aponévrose palmaire (Bull, de la Soc. anatomique , marzo 1877, 
pag. 124). 

(2) Costilhes, De la rétraction de l'aponévrose palmaire. Tesi di dottorato di Parigi, 1885, 
num. 140. 

(3) Madelung, Die JEtiologie und die operative Behandlung der Dupuytrenschen Finger- 
verkrummung {Beri. klin.Wochenschrift , 12 e 19 aprile 1875, nn. 15 e 16). 
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era stato affetto dalla stessa malattia; entrava così in gioco un nuovo fattore, 
l’eredità. In un caso di Dupuytren la retrazione era congenita, e pareva ereditaria 
in quanto la nonna aveva pure una retrazione congenita delle dita. I casi, in cui 
la retrazione dell’aponeurosi palmare non può essere spiegata con un traumatismo, 
si riferiscono alla diatesi artritica. Spesso infatti i soggetti colpiti da questa defor¬ 
mità presentano altre manifestazioni riferentisi alla gotta o al reumatismo. Questo 
modo di vedere fu sostenuto nella sua tesi da Menjaud (1), e fu quindi appoggiato 
da gran numero di osservazioni. Fu pure segnalata la coincidenza della retrazione 
dell’aponeurosi palmare col diabete, il che la connette ancora àH’artritismo. 

Diagnosi. — In genere, è facile riconoscere la retrazione dell’aponeurosi pal¬ 
mare; l’integrità della pelle permette di distinguerla dalle briglie cicatriziali dovute 
ad una scottatura o ad una ferita accidentale. Le retrazioni tendinee, dovute ad 
un’infiammazione dei tendini e delle loro guaine sinoviali, colpiscono le tre falangi 
delle dita, mentre nella retrazione dell’aponeurosi palmare sono colpite soltanto 
le due prime falangi. Il cloroformio hi cessare le contratture muscolari, mentre 
nella retrazione dell’aponeurosi palmare sono colpite soltanto le due prime falangi. 
Il cloroformio fa cessare le contratture muscolari, mentre non ha effetto sulle 
retrazioni aponeurotiche. 

Quanto abbiamo detto della tendenza della malattia ad un decorso progressivo 
mostra abbastanza quanto sia seria la prognosi. 

Cura. — Le relazioni esistenti tra la retrazione dell’aponeurosi palmare e 
l’artritismo spiegano come una cura generale risolutiva possa procurare dei suc¬ 
cessi. Il joduro di potassio per via interna e le applicazioni locali di esso sotto 
forma di pomata, costituisce il principale elemento di questa cura. Vi si può 
utilmente aggiungere il massaggio; spesso però, malgrado la cura generale, il 
male ha tendenza a progredire, oppure, dopo un passeggero miglioramento, reci¬ 
diva. Ci si trova così obbligati a praticare delle operazioni chirurgiche, il cui 
risultato è sempre aleatorio, resta la disposizione diatesica cui la malattia si rife¬ 
risce. Però, in presenza d’una deformità così penosa, i tentativi operatorii sono 

Dupuytren faceva la sezione trasversale all’aperto dei cordoni fibrosi: si capisce 
quanto era insufficiente un tale metodo, che esponeva fatalmente alla recidiva. 
Lo stesso rimprovero può farsi alla sezione sottocutanea delle briglie fibrose pro¬ 
posta da A. Cooper. Il processo di Trélat, esposto nella tesi di Durel (2), ispirasi 
a quello di Cooper. Consiste esso in far la sezione sottocutanea delle briglie fibrose 
e delle aderenze cutanee dell’aponeurosi. Questo processo comprende: 1° la puntura 
della pelle fatta con un tenotomo acuto; 2° la liberazione sottocutanea delle ade¬ 
renze aponeurotiche mediante un tenotomo ottuso; 3° delle sezioni trasversali 
multiple delle briglie fibrose. 


(1) Menjaud, De la rétraction spontanée et progressive des doigts dans ses rapports avec la 
goutte et le rhumatisme goutteux. Tesi di dottorato di Parigi, 1861. 

(2) Durel, Essai sur la maladie de Dupuytren. Tesi di dottorato di Parigi, 1888, n. 227. 

10. — Tr. di Chir., Vili, p. '2* — Maialile delle regioni. 
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Affatto diversa è la via seguita da Goyrand (d’Aix), il quale, per mezzo di 
un’incisione longitudinale, metteva allo scoperto le briglie fibrose che escideva. 
Richet rendeva quest'escisione più facile, facendo cadere sull’incisione verticale 
della pelle due incisioni trasversali, in modo da ottenere due specie di battenti, 
i quali, spostati, permettevano una larga escisione dei tessuti fibrosi. A questo 
processo si collega la proposta di Madelung di dissecare un lembo di pelle di 
forma triangolare, e di escidere quindi il tessuto fibroso messo a nudo. Kocher (1) 
consiglia pure di escidere tutto il tessuto fibroso scoperto mediante una lunga 
incisione verticale della cute; egli operò in tal modo 4 casi, con risultati soddisfa¬ 
centissimi. L’esame istologico dei pezzi di aponeurosi esportati fu fatto da Langhans, 
il quale dimostrò una proliferazione del connettivo separante i fasci aponeurotici. 
La pelle primitivamente è sana; l’aponeurosi è la sede primitiva del male; gli è 
adunque su di essa che devesi operare. Tale risultato viene a confermare quanto 
abbiamo detto precedentemente dell’anatomia patologica e della patogenia. 


IL 

AFFEZIONI INFIAMMATORIE 

E DISTURBI DI NUTRIZIONE DELLA REGIONE RADIOCARPEA 

La regione radiocarpea è sede d’un certo numero di produzioni patologiche 
che sono già state studiate in quest’Opera (2), e che noi ricordiamo soltanto prò 
memoria. 

1» CISTI SINO VI ALI DELLA MANO E DEL POLSO 

Sopra tutto alla faccia palmare della mano e delle dita sviluppansi questi 
tumori. Eccezionalmente trovansi alla fàccia dorsale ; io mi ricordo d’aver osser¬ 
vato molto tempo addietro un malato, panettiere di professione, il quale aveva 
due cisti sinoviali disposte simmetricamente sulla faccia dorsale dei due polsi. 
Nel 1889 io ho operato all’ Hòtel-Dieu (3) un cocchiere, che alla faccia dorsale 
del polso di destra aveva una cisti a grani risiformi originatasi nella guaina 
dei radiali. 

Giunto ad un certo sviluppo, il tumore presenta generalmente una forma 
bilobata; la consistenza sua è molle, fluttuante, e quando si esercitano delle pres¬ 
sioni alternate su ciascuno dei due lobi del tumore sviluppati al di sopra e al di 
sotto del legamento anulare del carpo, si trasmette dall'uno all’altro una sensa¬ 
zione di fiotto. In certi malati, la trasmissione del fiotto da una saccoccia all’altra 


(1) Th. Kocher, Behandlung der Retraktion der Palmaraponeurose (CentralblaU fur Chir ., 
nn. 26 e 27, 1888). 

(2) Veggasi Malattie delle sinoviali , voi. I, p. 2*. 

(3) Kirmisson, Legons cliniques sur les maladies de l'appareil locomoteur; des hysles syno- 
viaucc du poignet, pag. 345. 
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è accompagnata da un rumore speciale di crepitazione amidata, la quale svela 
l’esistenza di quelle produzioni speciali, cui si dà il nome di grani risiformi. E noto che 
le ricerche batteriologiche hanno dimostrato la natura tubercolare di questi grani. 

La prognosi dipende dall’ idea che ci si fa sulla natura tubercolosa o no 
di questi grani risiformi, Sarebbe un’esagerazione credere che trattisi sempre 
di prodotti tubercolari ; in ogni caso però le ricerche moderne mostrano che 
la prognosi dev’essere riservata. 

La questione della cura fu pure modificata totalmente nella moderna chirurgia. 
In addietro possedevasi contro le cisti sinoviali del polso un gran numero di pro¬ 
cessi operatorii, la maggior parte dei quali erano insufficienti. I veramente attivi 
presentavano troppo grande pericolo; oggidì, grazie all’antisepsi, l’operazione con¬ 
sistente nell’aprire largamente la cisti per estrarne il liquido ed i grani risiformi, 
è diventata benigna. Un gran numero di osservazioni di questo genere fu conse¬ 
gnato nei Bulletins de la Società de Chirurgie per gli anni 1881, 1882 e 1883 
(casi di Notta, Humbert, Polaillon, Faucon, Schwartz, ecc.). Oggidì operazioni simili 
sono definitivamente passate nella pratica chirurgica. 

2° CISTI 0 GANGLII SINOVIALI 

La regione del polso è pure la sede di predilezione di piccoli tumori detti cisti 
o ganglii sinoviali. Sono piccole masse arrotondate, che non raggiungono mai un 
volume considerevole, presentanti talora una colorazione bluastra per la sotti¬ 
gliezza dell’involucro loro. Esse hanno loro sede alla faccia dorsale del polso, 
molto più di rado sulle faccie laterali o sulla palmare. Furono viste in rapporto 
coll’arteria radiale, i cui battiti le sollevavano in modo da simulare dei tumoretti 
aneurismatici. In altri casi erano così dure e tese, che si potè prenderle per 
sporgenze ossee. 

NeH’immensa maggioranza dei casi, sviluppansi a spese delle sinoviali articolari 
del carpo. Le piccole cripte sinoviali descritte da Gosselin si isolano dal resto 
della sinoviale per obliterazione del loro peduncolo, e diventano il punto di par¬ 
tenza delle cisti. Foucher mostrò che lo sviluppo di esse poteva pur farsi a spese 
delle sinoviali tendinee. Onde due categorie di cisti o ganglii sinoviali detti da 
Demarquay teno-sinoviali ed artro-sinoviali. 

Per quanto riguarda l’eziologia di questi tumoretti, essi si trovano sopra tutto 
nella donna, nelle professioni che richiedono frequenti movimenti della mano e 
delle dita, quali quelle di pianista, cucitrice, lavandaia. L’opinione di Barwell, 
che ne faceva delle vere ernie della sinoviale producentisi sotto 1 influenza di 
sforzi violenti, non potrebbe venire ammessa; poiché le si dovrebbero allora vedere 
sopra tutto nell’uomo e nelle professioni che esigono un grande impiego di forza. 

Quanto alla cura, quando il tumore è ancora di piccolissimo volume e la tensione 
sua interna non è considerevolissima, si può ottenere la guarigione usando rival¬ 
sivi [?] combinati con metodica compressione. 

Se il tumore è più sviluppato e sopra tutto più teso, diventa necessario praticarne 
lo schiacciamento coi pollici, prendendo un solido punto di appoggio sul polso 
mantenuto in emiflessione ; però lo schiacciamento, per riuscire, dev’essere seguito 
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dall’uso della compressione. La parete della saccoccia talvolta è così resistente, 
che lo schiacciamento è impossibile; si è allora autorizzati, se però il piccolo tumore 
riesca proprio di disturbo al paziente, a praticarne l’estirpazione. Halmagrand e 
Faucon comunicarono osservazioni di questo genere alla Società di Chirurgia. 
Noi stessi abbiamo molte volte fatta questa piccola operazione, che, con tutte le 
precauzioni volute dall’antisepsi, può essere considerata come esente da pericoli. 


3° SINOVITI FUNGOSE 

Lo sviluppo di fungosità è tutt’altro che raro alla regione del polso, e verificasi 
il più delle volte nelle guaine sinoviali della faccia palmare; lo si osserva però 
anche in quella della faccia dorsale. Ne risulta una perdita dei movimenti delle 
dita, e un’atrofia di questi organi, che contrasta collo sviluppo spesso considerevole, 
che prendono le guaine sinoviali distese dalle fungosità. Il polso si dispone general¬ 
mente in flessione forzata; alla lunga sopravviene suppurazione, sono invase le 
articolazioni del carpo, e talvolta è difficile determinare qual’è l’elemento primi¬ 
tivamente colpito. 


4° ARTRITI FUNGOSE DEL POLSO 

Considerazioni 'preliminari. — Dobbiamo anzitutto far notare quanto intime 
siano le connessioni tra le guaine sinoviali e le articolazioni carpiche. Ne risulta 
che le affezioni fungose del polso, che invadono le ossa e le articolazioni, cominciano 
qualche volta dalle guaine. Un’altra considerazione anatomica, che non potremmo 
passare sotto silenzio, è l’esistenza di rapporti intimi tra le articolazioni così 
molteplici della regione del polso, articolazioni radio-carpea e carpo-metacarpea. 
Spesso vi ha una comunicazione tra la sinoviale radio-carpea e quella che unisce 
il semilunare al piramidale. Per ciò, l’articolazione del polso trovasi in comunica¬ 
zione diretta colla medio-carpea. Le strette connessioni anatomiche ci spiegano 
con quale facilità le fungosità si propaghino dall’una all’altra articolazione. 

L’inizio della malattia avviene il più delle volte per le articolazioni del carpo. 

La statistica di Ollier (1) ci fornisce le seguenti cifre: 

Su 30 casi, l’inizio ebbe luogo: 


Per il carpo.20 volte 

» radio.6 » 

» cubito.1 » 

r> metacarpo.2 » 


Del resto ripetiamo che spesso è diffìcile precisare qual elemento fu invaso 
pel primo. 

Sintomi. — Primo sintomo è un violento dolore in corrispondenza delle 
articolazioni colpite, dolore esagerato dalla palpazione e dai movimenti impressi 
all’articolazione. 


(1) Ollier, Traité des résections ; résection du poignet , t. II, pag. 491. 
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Presto notasi pure 1’esistenza d’una gonfiezza molliccia, pastosa, relativa allo 
sviluppo delle fungosità. L'articolazione essendo limitata sui lati dai legamenti 
laterali, ed in avanti dal fortissimo legamento anteriore, la sinoviale, distesa da 
liquido o da fungosità, viene a sporgere dalla parte della faccia dorsale. Gli è 
adunque in dietro sopra tutto e alla faccia dorsale del carpo, che producesi la 
gonfiezza nelle artriti croniche. In capo ad un certo tempo, questa gonfiezza è 
accompagnata da edema e dalla sensazione di fluttuazione dinotante la formazione 
degli ascessi. Quantunque questi vengano ad aprirsi specialmente alla faccia dorsale 
del carpo, si possono tuttavia vedere ugualmente delle diffusioni purulente farsi 
strada all’esterno sulle parti laterali e alla faccia anteriore del polso; talora anzi, 
secondo la direzione del radio e del cubito, le diffusioni purulente risalgono più o 
meno in alto dalla parte deiravambraccio. 

L’attitudine, che usa prendere l’articolazione della mano nelle artriti croniche, 
si è di leggera flessione; ne viene una sporgenza anormale della testa del cubito 
all’indietro. e più tardi, quando Y apparecchio legamentoso è in parte distrutto o 
per lo meno rilassato, una lussazione di detta testa del cubito. Richet, secondo 
Nélaton, avrebbe anche vista una lussazione completa del carpo in dietro. 

Contemporaneamente sviluppansi disturbi di nutrizione delle dita, le quali, 
private di movimenti, si irrigidiscono; la pelle in corrispondenza di esse è sottile 
e brillante, talvolta di colorito violaceo; le dita sono affilate alla loro estremità, 
e contrastano singolarmente colla gonfiezza considerevole della regione carpea. 
Ne risulta un apparente allungamento della mano, cui la misurazione non conferma. 
Giunta a questo periodo, l'affezione riveste un aspetto veramente caratteristico. 
La mano costituisce una massa inerte che il malato può appena sollevare, e che 
egli è obbligato a sostenere colla mano del lato opposto. Da tutte le parti la 
gonfiezza del carpo è solcata da fistole che versano un pus sieroso; il rilassamento 
dei legamenti, le alterazioni delle cartilagini sono tali, che i più piccoli movimenti, 
impressi alla mano malata, sono accompagnati da crepitazione abbondante; lo 
specillo introdotto attraverso i fori fistolosi, dimostra resistenza di necrosi. 

Diagnosi. — Bisogna stabilire la diagnosi fra artriti croniche del polso e 
sinoviti fungose. Queste ultime, più rare, di solito sono localizzate alla palma della 
mano. Esse producono dolore e disturbo nei movimenti delle dita, i cui tendini 
sono inglobati nelle fungosità. Però i movimenti della giuntura in totalità sono 
molto meno limitati e meno dolorosi che quando trattasi d un artrite. Ammesso 
che è proprio invasa l’articolazione, resta a domandarsi se le lesioni sono limitate 
all’articolazione del polso, o se si estendano al carpo e al metacarpo. La considera¬ 
zione del dolore durante i movimenti e sotto l’influenza della pressione limitata 
permetterà di farsi un concetto al riguardo. Si possono pure avere utili ragguagli 
dalla sede della gonfiezza e degli orifizi fungosi. 

Prognosi. — La prognosi è meno grave per le artriti croniche del polso di 
quanto non sia per quelle del gomito e della spalla, in quanto la generalizzazione 
tubercolosa è meno spesso osservata che in queste ultime artriti. Gionondimeno 
è realmente grave dal punto di vista della perdita delle funzioni dell arto. 
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Cura. — La cura dev’essere condotta secondo i principii generali che guidano 
il chirurgo nel trattamento di tutte le artriti croniche. Consiste essa nell’immo¬ 
bilizzazione della giuntura ammalata, combinata colla rivulsione e colla compres¬ 
sione. L’immobilizzazione può essere facilmente ottenuta coll’applicazione d’una 
stecca palmare fatta di gesso o di guttaperca. Quanto alla posizione da dare alla 
articolazione malata, il polso avendo tendenza a flettersi in modo da determinare 
una sublussazione della testa del cubito in dietro, si disporrà l’articolazione in 
leggera estensione. La rivulsione si farà sia colla tintura di jodio, sia col ferro 
rovente, a seconda dei casi. Quanto alla compressione noi la facciamo per mezzo 



Fig. 114. — Artrite fungosa del polso con fistola sul margine cubitale. 


d’uno spesso strato di ovatta e di una benda di tela, piuttosto che di caucciù, la 
cui azione, molto più brutale, è meno facilmente sopportata. E bene non prolungare 
la stecca palmare oltre le articolazioni metacarpo-falangee, in modo da permettere 
alle dita qualche movimento ed evitare così le rigidità articolari. 

Se, malgrado una cura metodica, l’affezione tende ad aggravarsi sempre più, 
se la suppurazione per l’abbondanza sua minaccia la salute generale, mentre la 
distruzione delle ossa e dei legamenti compromette per sempre le funzioni dell’arto, 
si pone allora la questione dell’intervento chirurgico. Si discuterà se si deve resecare 
il polso o amputare l’avambraccio (a). 

Come la maggior parte delle resezioni articolari, quella del polso risale a 
Moreau (di Bar-sur-Ornain), emulo di Park (di Liverpool), alla fine del secolo xvm. 
Moreau padre praticò nel 1794 la resezione delle estremità inferiori delle ossa 
dell’avambraccio; Moreau figlio ripetè tale operazione per una carie dell’estremità 
inferiore del radio. Però per moltissimo tempo i risultati operativi furono pochis¬ 
simo favorevoli a questa operazione; per ciò fu poco praticata. Tuttavia Lister (1) 

— 1 ■■ —- — 0 

(a) [Inutile ripetere quanto fu già detto in altra parte dell’Opera, che ove le iniezioni anti¬ 
bacillari, endo- e para-articolari non si mostrino presto efficaci, l’intervento chirurgico deve essere 
sollecito (D. G.)]. 

(1) Lister, On excision of thè wrist joint (The Laiicet, 1865, pagg. 308, 335, 362). 
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se ne fece il difensore; egli ne fece conoscere, nel 1855, 15 osservazioni. Nel 1867 
comparve la tesi di Folet (1) che ne potè raccogliere 70 casi sia patologici che 
traumatici. In quello stesso anno 1867, Eug. Bòckel (2) pubblica il suo processo 
operatorio per la resezione del polso, notevole in quanto rispetta tutti i tendini 
ad eccezione di quello del secondo radiale esterno, e consacra la necessità di 
conservare intatta la guaina osteo-periostea. La resezione del polso fu fatta sopra 
tutto in Inghilterra ed in Germania. Nel 1876 Culberston ne riunì 182 casi, dei 
quali 70 relativi a resezioni traumatiche in seguito a ferite d’armi da fuoco. Però 
in Francia l’operazione continuò ad incontrar viva opposizione. Tale tendenza trovasi 
ancora nella Memoria che nel 1883 pubblicò Nepveu (3), allievo di Yerneuil. Qui 
però, come in tutte le altre parti della chirurgia, il metodo antisettico venne a 
modificare grandemente le idee, ed Ollier (4) nel 1882 presentò all’ « Institut » 
una Memoria nella quale dimostra la possibilità di ottenere, in seguito alla resezione 
del polso, la ricostituzione del carpo per mezzo di una massa osteofibrosa e, quindi, 
il ristabilimento delle funzioni. D’allora questo chirurgo non cessò sia nei suoi 
proprii lavori, sia in quelli degli allievi suoi, di difendere la resezione del polso, 
che egli presenta oggidì come « una delle più belle e più incontestabili conquiste 
della chirurgia conservatrice » (5). Fra i documenti che si possono consultare per 
lo studio della quistione, citeremo la tesi di Métral (6), le Memorie pubblicate 
nella Reme de Chirurgie da Gangolphe (7), entrambi allievi di Ollier. La tesi di 
Record ci fornisce le osservazioni di Demons e Dudon (di Bordeau) (8). Finalmente 
Chevassu-Périgny (9) riunì nella sua tesi i casi di Polaillon, Delorme e Schwartz. 
Quest’autore raccolse 44 osservazioni fatte fuori di Francia, che diedero 3 morti, 
e 38 operazioni praticate da chirurghi francesi senza un sol caso di morte. 

Però le statistiche fatte di elementi di varia fonte sono lungi dall’avere lo 
stesso valore della statistica unica d’un chirurgo della competenza di Ollier. Noi 
ne riprodurremo appunto la statistica, quale è nel suo « Trattato delle resezioni 
e che arriva al 31 dicembre 1887. 

Ollier ha fatto 43 volte la resezione del polso. In questo numero sono comprese: 


Resezioni patologiche.38 

» traumatiche.3 

» per anchilosi.2 


Gli operati avevano da 13 a 65 anni; 5 di essi morirono dopo l’operazione o 
poco tempo dopo. Si noti però che le altre 38 resezioni non diedero alcuna morte. 


(1) Folet, De la résection tlu poignet. Tesi di dottorato di Parigi, 1867. 

(2) Eug. Bceckel, Gaz. méd. de Strasbourg , agosto 1867, pag. 184. 

(3) Nepveu, Revue de Chir., 1883, pag. 321. 

(4) Ollier, Comptes rendus de l'Acad. des Sciences , 1882. 

(5) Ollier, Traité des rèseclions, t. II, pag. 453. 

(6) Métral, Tesi di Lione, 1882. 

(7) Gangolphe, De la résection du poignet dans le traitement des ostèo-arthrites fongueuses, 
ses résultats définitifs (Revue de Chir., maggio e giugno 1884, pagg. 340 e 446); — Résection 
du poignet (Revue de Chir., 1887, n. 9). 

(8) Record, Tesi di Bordeaux, 1883. 

(9) Chevassu-Périgny, De la résection du poignet. Tesi di dottorato di Parigi, 1889, n. 69. 
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Queste cifre sono più che sufficienti per far ammettere nella pratica chirurgica 
la resezione del polso. Forte di questi risultati e basandosi sulla possibilità di otte¬ 
nere col metodo sottoperiosteo la riproduzione dell’articolazione nel suo tipo 
normale, Ollier conchiude, per quanto riguarda le artriti fungose, per la resezione 
precoce, tosto cioè che compare la suppurazione. Tali conclusioni, s’intende, non 
sono applicabili che all’adulto e non ai ragazzi, nei quali egli fa sempre, prima di 
venire ad un’operazione chirurgica, provare tutti i processi della chirurgia conser¬ 
vatrice: immobilizzazione, compressione, distruzione delle fungosità colle cauteriz¬ 
zazioni profonde col ferro rovente, ecc. Quanto all'amputazione dell'avambraccio, 
essa rimane come ultima risorsa pei casi in cui i disordini sono troppo gravi o 
troppo estesi, perchè si possa sperare il ristabilimento utile delle funzioni dopo la 
resezione; od anche nei casi in cui trattasi di malati troppo vecchi, o il cui stato 
generale è troppo grave perchè possano provvedere alla riparazione. 


III. 

AFFEZIONI INFIAMMATORIE E DISTURBI DI NUTRIZIONE DEL GOMITO 


1° FLEMMONI DEL GOMITO 


La regione del gomito è spesso la sede d’infiammazioni flemmonose, di cui le 
une non sono che la propagazione di infiammazioni nate al braccio o più spesso 
ancora all’avambraccio e alla mano. Però le sole infiammazioni flemmonose eli e 
devono occuparci qui, sono quelle che si originano nella regione del gomito stesso. 
Esse riconoscono cause diverse; possono essere relative alla flebite, ed è questa 
una causa che riconoscevasi più spesso in addietro quando era in vigore il salasso. 
Però, secondo ha dimostrato Rabourdin nella sua tesi (1), le due loro origini 
principali sono: da una parte le infiammazioni della borsa sierosa retro-olecranica, 
dall’altra le adeniti epitrocleari. 

a) Infiammazioni della borsa retro-olecranica. — Nulla più frequente di 
incontrare l'igroma della borsa sierosa retro-olecranica, caratterizzata dall’inspes- 
simento delle pareti della saccoccia, esistenza di liquido, di grani risiformi nel 


suo interno. Sotto l’influenza di un’infiammazione linfangitica, il cui punto di 
partenza il più delle volte è in una inoculazione settica della mano o dell’avam¬ 
braccio, si può vedere questo igroma cronico passare allo stato acuto. Un’altra 
causa d’infiammazione acuta di questa borsa sierosa è un traumatismo, trattisi 
di contusioni o sfregamenti ripetuti, come avviene in talune professioni, oppure 
vi sia stata un'apertura della borsa sierosa per mezzo d’una ferita o per inocula¬ 
zione settica. Quest’ultimo accidente può dar luogo ad un flemmone diffuso dei più 
gravi. Uno dei casi più notevoli da noi osservati in questo genere è quello di 
un vuotacessi, il quale, essendosi trascinato per qualche tempo sui gomiti nel¬ 
l’interno di un canale di fogna, riportò un’apertura della borsa sierosa retro- 


(1) Rabourdin, Recherches sur les phlegmons du coude. Tesi di dottorato di Parigi, 1875. 
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olecranica destra. Ne risultò un'inoculazione settica ed un flemmone diffuso che, 
partito dal gomito, si generalizzò alla parte interna del braccio e alla parete 
corrispondente del torace, e mise in pericolo la vita del malato. Sia la borsa 
sierosa rimasta intatta, oppure sia aperta con un tragitto fistoloso stretto, il pus 
vi si accumula aU’interno, e se non si interviene a dargli esito, esso si diffonde 
nel connettivo vicino per diventare il punto di partenza d'un flemmone che, limitato 
dapprima alla regione posteriore del gomito, si diffonde più tardi sia dalla parte del 
braccio, sia verso l'avambraccio. I rapporti esistenti fra la borsa sierosa e l’artico¬ 
lazione del gomito stesso sono così intimi, che si potrebbe temere l’invasione di questa 
articolazione, se il pus non fosse prontamente evacuato. Conviene adunque in simile 
caso sbrigliar largamente la borsa sierosa suppurata, colle necessarie controaperture, 
drenaggio e lavature antisettiche. Qui, come in tutte le infiammazioni flemmonose 
dell’arto superiore, i bagni antisettici prolungati possono trovare un’utile indicazione. 

b) Adenile epitroclecire. — La seconda varietà di infiammazioni flemmonose 
del gomito è quella che proviene da un’adenite del ganglio sopraepitrocleare. 
Tutte le infiammazioni linfangitiche dell’arto superiore e specialmente quelle che 
si originano da un’inoculazione settica delle dita, possono dar luogo all’adenite 
epitrocleare. Essa manifestasi sotto forma d’un piccolo tumore globoso, sensibile 
alla pressione, il quale, aumentando progressivamente di volume e cambiando di 
consistenza sotto l’influenza della suppurazione, dà origine ad una raccolta flut¬ 
tuante. Generalmente i flemmoni del gomito dovuti a quest'origine sono molto più 
limitati, hanno molto minor tendenza alla diffusione che quelli che provengono da 
un’infiammazione della borsa retroolecranica. La sede dell’infiammazione alla parte 
superiore ed interna del gomito, l’anamnesi che permette di riferire i fenomeni ad 
un’infiammazione linfangitica, 1 esame della mano e delle dita che mostrano le traccie 
dell'accidente iniziale, fissano la diagnosi. Quanto alla cura, essa consiste evidente¬ 
mente nell’apertura della raccolta purulenta, tostochè ne è riconosciuta 1 esistenza. 

2° ARTRITI DEL GOMITO 

La frequenza delle artriti del gomito è grandissima; esse vengono sotto questo 

rapporto subito dopo quelie del ginocchio. 

Le cause onde provengono sono estremamente svariate. Sono il traumatismo 
sotto tutte le sue forme, il reumatismo, la blennorragia, la stessa sifilide. I ero di 
tutte le cause la più frequente è la tubercolosi; su 140 casi d artriti tungose, 
Crocy conta 12 artriti del gomito per 3 scapulalgie. Quanto alla forma rivestita 
daU’infiammazione, può essa essere acuta o cronica. Nella nostra descrizione noi 
ci riferiremo sopra tutto all’artrite tubercolosa cronica. 

Considerazioni anatomiche. — Ricorderemo subito le esperienze di Bonnet, 
che hanno stabilito la posizione presa dall’articolazione, sotto 1 influenza della sua 
distensione per mezzo di un’ iniezione solidificabile. Tale posizione è quella di 
flessione ad angolo ottuso, a 130°. Alla flessione è combinata la pronazione forzata 
dell’avambraccio. D’altra parte l’articolazione, trattenuta lateralmente dai lega¬ 
menti laterali esistenti, si lascia distendere solo in avanti ed in dietro; però essa, 
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alla parte anteriore, ci è nascosta da spessi muscoli, fascio dei muscoli epitro- 
cleari, brachiale anteriore, tendine del bicipite; per ciò ci è difficilissimo esplorarla 
da questa parte. Gli è adunque in dietro, dalle due parti del tendine del tricipite, 
che viene a sporgere la sinoviale distesa da un liquido o da fungosità; ed è in 
questo punto che essa si presta alle nostre esplorazioni. Ricordiamo finalmente la 
comunicazione che allo stato normale esiste tra l’articolazione del gomito propria¬ 
mente detta e l’articolazione radio-cubitale superiore. Ne risulta che le due arti- 
colazioni sono invase simultaneamente; da ciò anche l’attitudine di pronazione 
forzata, che abbiamo già notato, nell’articolazione distesa da un’iniezione. 

Sintomi. — 11 dolore ed il disturbo nei movimenti sono i primi sintomi che 
rivelano l’esistenza di un’artrite del gomito. Più tardi vi si aggiunge della gon¬ 
fiezza, la quale, per le ragioni ricordate, trovasi sopra tutto alla parte posteriore 
del gomito. 1 caratteri di questa gonfiezza variano secondochè trattasi d’un ver¬ 
samento liquido, nel qual caso si può percepire una sensazione netta di fluttuazione, 
oppure di fungosità riconoscibili alla consistenza molliccia, pastosa, che il loro tessuto 
presenta alla palpazione. 

Nello stesso tempo constatasi l’esistenza di dolori alla pressione sulle diverse 
sporgenze ossee, che entrano a costituire l’articolazione del gomito. Il dolore si 
riscontrerà, a seconda dei casi, sia sull’estremità inferiore dell’omero, sia sulle 
parti laterali dell’olecrano, o sulla testa del radio. Gli studi anatomo-patologici 
fatti sui pezzi provenienti dalle resezioni del gomito possono informarci sul grado 
di frequenza di queste diverse localizzazioni. 

Ollier, nel suo « Trattato delle resezioni », ci dà le seguenti cifre: in prima 
linea vengono per la frequenza le lesioni del cubito, interessanti sopra tutto le 
parti laterali dell’olecrano; simili lesioni si riscontrarono 76 volte contro 31 lesioni 
omerali. Il radio fu trovato leso soltanto 12 volte. 

Analoghi risultati furono ottenuti da Kònig. Quest’autore trovò su 52 resezioni: 


li cubito leso.22 volte 

L’omero.17 » 

Il radio.13 » 


La frequenza delle lesioni cubitali può pur essere invocata, astraendo dalle 
ragioni che abbiamo precedentemente date, per spiegare la sede dei dolori o della 
gonfiezza alla parte posteriore dell’articolazione. 

Noi abbiamo richiamata l’attenzione (1) sulla frequenza delle lesioni iniziantisi 
alla parte esterna dell’articolazione del gomito. Tale localizzazione delle lesioni 
può spiegarsi col fatto che là convergono tutti i movimenti di cui è centro l’arti¬ 
colazione, movimenti di flessione e di estensione che si verificano nell’articolazione 
omero-cubitale, movimenti di pronazione e di supinazione che avvengono nell’arti¬ 
colazione radio-cubitale. Non vi ha del resto contraddizione tra questa sede della 
gonfiezza e la frequente integrità della cupola radiale, le lesioni ossee potendo 
colpire sia la estremità inferiore dell’omero, sia l’olecrano alla sua parte esterna. 


(1) Kirmisson, Legons cliniques sur les rnaladies de l’appareil locomoteur; arthrites ckroniques 
du coude , pag. 167. 
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L’articolazione del gomito invasa dalle fungosità non tarda ad assumere la 
posizione fissa, che le dànno le iniezioni forzate spinte nella sua cavità, cioè la 
immobilizzazione nella emiflessione, a 130° circa, combinata colla pronazione forzata. 
Tale attitudine è resa fissa dalla contrattura dei muscoli peri-articolari, sopra tutto 
del bicipite e lungo supinatore, i cui corpi carnosi formano delle corde tese, 
resistenti, facilmente riconoscibili attraverso i tegumenti su arti emaciati. A tale 
contrattura devesi aggiungere l'atrofia dei muscoli, che talora è spinta ad un 
grado estremo. Nei casi in cui questa enorme atrofia coincide collo sviluppo di 
fungosità abbondanti nella sino- 
viale e nei tessuti adiacenti, l’ar¬ 
ticolazione assume un aspetto 
fusiforme. Il volume del gomito 
pare mostruoso, paragonato al 
diametro gracile assottigliato 
del braccio 

Progredendo il male, com¬ 
pare la suppurazione. L’apertura 
degli ascessi il più delle volte si 
fa ai lati dell’olecrano; talora il 
pus, oltrepassando i limiti della 
sinoviale, si fa strada all’esterno 
in alto ed in dietro, tra il tri¬ 
cipite e la faccia posteriore del¬ 
l’omero; può anche, scollando 
il periostio, risalire a notevole altezza sulla faccia posteriore del braccio. In altri 
casi orifìzi fistolosi formansi sulle parti laterali dell’articolazione, in ispecie alla 
sua parte esterna, in vicinanza dell’articolazione radio-cubitale. La suppurazione 
porta la distruzione dei legamenti ; onde la comparsa di movimenti anormali di 
lateralità. Nello stesso tempo vi ha distruzione delle cartilagini articolari, denu¬ 
dazione e necrosi delle estremità ossee. Lo specillo introdotto negli orifizi fistolosi 
penetra nello spessore stesso del tessuto osseo, oppure ci fa incontrare dei 
sequestri isolati. Le superficie articolari tendono ad abbandonarsi. Lo spostamento 
più frequentemente osservato è la lussazione della testa del radio in alto ed in 
dietro, sotto l’influenza dell’attitudine di pronazione forzata, continuata a lungo. 

La diagnosi fondasi sull’esistenza della gonfiezza e dei dolori durante i movi¬ 
menti dell’articolazione. Si possono anche trarre utili ragguagli dallo studio della 
sensibilità alla pressione diretta sulle diverse sporgenze ossee dell’articolazione. 
Finalmente, prendendo fra le mani da una parte 1 omero, dall altra 1 avambraccio, 
il chirurgo avvicina bruscamente le une alle altre le superficie articolari, e si rende 
così conto dei dolori sotto l’influenza della pressione a distanza. 

Cura. — La prima precauzione da prendere nella cura delle artriti del gomito 
si è di dare all’arto una buona posizione, la quale, nel caso speciale di quest arti- 
colazione, dev’essere la flessione ad angolo retto combinata con emi-pronazione. 
Questa posizione dell’arto corrisponde ad indicazioni multiple, delle quali la prima 



Fig. Ilo. — Artrite fungosa del gomito con ulcerazione 
delle parti molli (Fergusson). 
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si è di calmare i dolori e moderare rinfiammatone. Essa ha eziandio per effetto 
di combattere la tendenza del radio a lussarsi in dietro; finalmente, dal punto di 
vista dell’anchilosi consecutiva, la quale è sempre la conseguenza delle artriti 
fungose croniche, essa mette l’arto nell’attitudine più favorevole all’esercizio delle 
sue funzioni. Infatti nulla disturba di più un malato di un gomito anchilosato in 
posizione vicina all’estensione completa. 

Se, malgrado una cura conservatrice bene istituita e regolarmente seguita, 
l’affezione tende sempre ad aggravarsi, se sopratutto la suppurazione minaccia 
di perpetuarsi, compromettendo gravemente la salute generale e le funzioni ulteriori 
dell’arto, allora è posta la questione della resezione. 

Resezione del gomito. — La resezione del gomito fu consigliata quasi nello 
stesso tempo da Park (di Liverpool) nel 1783, e da Moreau (di Bar-sur Ornain) 
nel 1782. La prima operazione fu pubblicata il 29 agosto 1794, la seconda ebbe 
luogo lo stesso anno, e la terza nel 1797. 

Fu necessario un certo tempo perchè la pratica di quest’operazione si genera¬ 
lizzasse, specialmente in Francia; fu sopra tutto necessario che Ollier, mettendo in 
sodo il principio della necessità di conservare la guaina osteo-periostea, permet¬ 
tesse di ottenere dei risultati di molto superiori a quelli che prima si avevano. La 
prima resezione sottoperiostea del gomito fu fatta da Verneuil all’Ospedale Beaujon, 
il 29 gennaio 1859. Quattro anni più tardi fece la sua prima Ollier. Dopo d’allora 
egli non cessò di portar delle prove anatomiche e cliniche in favore del suo metodo. 
In questi ultimi anni sopra tutto egli ha dato, in una Memoria importantissima (1), 
la dimostrazione anatomica della ricostituzione di una nuova articolazione sul tipo 
normale, per formazione di depositi ossei di nuova formazione. Non solo la forma, 
ma le funzioni della giuntura possono essere ristabilite per mezzo del metodo 
sottoperiosteo ; il gomito cioè viene a possedere dei movimenti estesissimi di fles¬ 
sione e di estensione, mentre i movimenti di lateralità della nuova articolazione 
sono nulli o pochissimo marcati. La conservazione dei movimenti è compatibile con 
una forza considerevole nell’arto, la quale permette al malato di dedicarsi a lavori 
faticosi. La resezione del gomito può quindi al giorno d’oggi venire considerata 
a ragione come una delle migliori operazioni della chirurgia conservatrice. 

Per farci un'idea esatta del valore di quest'operazione, non potremmo fare 
miglior cosa che togliere da Ollier la sua statistica, quale è nel suo « Trattato delle 
resezioni ». Alla data del 31 dicembre 1887, Ollier aveva praticato 169 resezioni 
totali o semi-articolari del gomito, con 12 morti, dei quali 10 appartenevano al 
periodo preantisettico. 

In questo periodo la mortalità oscillava fra 10-20 °/ 0 ; e per Ollier era 

di 15,38%. 

Dopo il 1875 lo stesso chirurgo praticò 105 resezioni del gomito, con 2 morti 
immediate, delle quali una da attribuire ad un’intossicazione fenica, l’altra ad una 
pericardite tubercolosa, che portò via il malato 63 giorni dopo l’osservazione. 
Tali cifre danno una mortalità che non oltrepassa 1,90 %• 


(1) Ollier, De la résection du conde. Démonstralion anatomique de la reconstitution d'une 
articulation nouvelle après la résection sous-pèriostée (Iievue de Chir., sett. 1882, n. 9, pag. 717). 
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Di questi 105 malati operati, 5 sono morti di tubercolosi interna prima della 
guarigione completa della ferita operatoria: 2 soccombettero a complicazioni inde¬ 
terminate; 1 dovette essere amputato del braccio, e guarì; 3 furono perduti di 
vista, e finalmente 3 erano stati operati da troppo poco tempo quando fu com¬ 
pilata la statistica, perchè si potesse parlare del risultato operatorio. Rimangono 
adunque 89 malati che guarirono con un risultato ortómorfico e funzionale sod¬ 
disfacente. La resezione del gomito, grazie all’antisepsi e all’introduzione nella 
chirurgia del metodo sottoperiosteo, costituisce adunque un’eccellente operazione, 
sia dal punto di vista della sua poca gravità immediata che pel vantaggio dei risultati 
ortomorfici e funzionali. Devesi farne un giudizioso impiego; è infatti evidente che gli 
è sopra tutto nelle forme ossee della tubercolosi articolare che la resezione è indicata; 
mentre, nelle infiammazioni fungose della sinoviale, la guarigione può ottenersi per 
mezzo di diversi mezzi i quali sono a nostra disposizione nella cura delle artriti 
croniche. D’altra parte devesi notare che le lesioni ossee sono molto più frequenti 
nella giovane età; Ollier dice di non aver trovato che una sola lesione, manifestamente 
iniziatasi per la sinoviale, al di sotto dei 20 anni. Non è questo però un argomento in 
favore delle resezioni precoci nei ragazzi, data in essi la tendenza verso la guarigione 
delle lesioni convenientemente curate, e dati d’altra parte gli inconvenienti delle 
resezioni a questa età, dal punto di vista dell’ulteriore accrescimento dell’arto. 

In condizioni inverse, nei vecchi, nei soggetti presentanti lesioni troppo estese, 
spossati dalla suppurazione o da lesioni interne tubercolari, la resezione deve 
cedere il posto all’amputazione del braccio. Però fra questi due limiti estremi 
che abbiamo indicato, la resezione del gomito ha ancora un campo d’azione lar¬ 
ghissimo, nel quale essa può rendere agli ammalati i più eminenti servigi. 


IV. 

AFFEZIONI INFIAMMATORIE DELLA SPALLA 

E DELLA REGIONE ASCELLARE 

lo FLEMMONI ED ASCESSI DELL’ASCELLA 

Divisione. — Le infiammazioni, che hanno per punto di partenza gli organi 
che entrano nella costituzione della regione ascellare, possono rivestire la forma 
acuta e dare Origine ad ascessi caldi, come pure possono essere infiammazioni 
croniche, conducenti alla formazione d’ascessi freddi. 

A. — INFIAMMAZIONI ACUTE 

Comprendono due grandi gruppi, secondochè risiedono sopra o sotto 1 aponeu¬ 
rosi ascellare; onde la divisione in flemmoni superficiali, cioè sopra-aponeurotici, 
e flemmoni profondi dell’ascella. 

a) Flemmoni ed ascessi superficiali. — Trovansi sia nella pelle stessa, sia 
nel tessuto cellulare sottocutaneo. 
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1° Infiammazioni della pelle. — Esse costituiscono gli ascessi tuberi formi 
di Yelpeau. 

Quanto alle cause che le originano, invocasi lo sfregamento dei vestiti o degli 
apparecchi nei soggetti, cui fratture od infiammazioni articolari condannano a 
portare per molto tempo apparecchi e bendaggi comprimenti la regione ascellare. 
Si dà pure importanza all’acredine del sudore negli individui sudici. 

Quanto alla sede stessa dell'infiammazione, talora essa occupa le ghiandole 
sebacee e dà luogo ad un vero foruncolo, costituente una piccola sporgenza acu¬ 
minata alla superficie della pelle; talora sviluppasi primitivamente nelle ghiandole 
sudorifere, dove costituisce la varietà d’infiammazione detta da Yerneuil adenite 
sudoripara od anche idrosadenite (1). 

Quest’ultima varietà riconosce per causa sopratutto l’abbondanza e l’acredine 
del sudore durante i calori estivi. Comincia essa sotto forma di prurito che obbliga 
i malati a grattarsi; quindi constatasi alla parte profonda della pelle l’esistenza 
di tumoretti che possono risolversi, oppure, passando in suppurazione, contraggono 
delle aderenze colla pelle e formano dei piccoli ascessi del volume d’una nocciola, 
i quali si aprono all’apice d’una eminenza acuminata. Ciò che differenzia l’una 
dàll’altra le due varietà d’infiammazione che abbiamo segnalato gli è che nel forun¬ 
colo o ascesso delle ghiandole sebacee il tumore è primitivamente sviluppato nello 
spessore del derma, mentre l’idrosadenite ha la sua sede primitiva nel tessuto 
cellulare sottocutaneo. Le due affezioni hanno tendenza alla moltiplicità dei focolai 
infiammatorii. Del resto nell’uno e nell’altro caso la prognosi si mantiene benigna. 

La cura consiste in radere i peli dell’ascella e lavare attentamente la regione 
con un liquido antisettico. Si faranno in permanenza applicazioni di questo liquido. 
Quando si è fatta la suppurazione, si ha vantaggio, nei casi di idrosadenite, a 
darle esito per evitare la formazione d’ascessi troppo voluminosi. Si può abban¬ 
donare a se l’apertura dei piccoli foruncoli. 

2° Infiammazioni del tessuto cellulare sottocutaneo (flemmoni ed ascessi 
sottocutanei deir ascella). — Queste infiammazioni possono avere le stesse cause 
di quelle anzidette, cioè l’irritazione della pelle per il sudore e il sudiciume, gli 
sfregamenti ripetuti. In molti casi anzi i flemmoni sottocutanei non sono altro 
che la propagazione deH’infìammazione delle ghiandole sebacee e sudoripare, la 
suppurazione avendo oltrepassati i limiti della parete ghiandolare. Secondo Dol- 
beau (2), il punto d’origine può pur essere in angioleuciti superficiali dell’arto supe¬ 
riore o del capezzolo, propagate alla regione ascellare. Alle cause precedenti 
devonsi aggiungere quelle relative allo stato generale, come il diabete, gli strapazzi. 

Questi flemmoni sono notevoli per la tendenza loro alla diffusione. Essi rag¬ 
giungono la faccia anteriore del torace, originando un rossore edematoso ana¬ 
logo a quello della risipola; perciò Yelpeau diceva quest’infiammazione flemmone 
erisipelatoso e diffuso. Questi flemmoni possono determinare fenomeni gravi; il loro 
decorso è rapidissimo; presto finiscono in suppurazione, che forma sotto la pelle 
delle raccolte purulente più o meno estese e che, perforando anche l’aponeurosi, 


(1) Verneuil, Arch. de Méd., serie 5 a , t. IV, 1854; voi. II, pagg. 447-693. 

(2) Dolbeau, art. Aisselle del Dict. encyclopédique. 
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possono dare luogo a flemmoni profondi. È questa una ragione per intervenire 
presto con larghi sbrigliamenti. Se rinfiammazione assume il carattere gangrenoso 
proprio al flemmone diffuso, si ricorrerà al ferro rovente per praticare gli 
sbrigliamenti. 

b) Flemmoni ed ascessi profondi. — Sono più rari dei flemmoni superficiali, 
cui possono del resto succedere quando la suppurazione ha varcati i limiti dell’apo- 
neurosi. E questa però una circostanza eccezionale; assai più spesso rinfiamma¬ 
zione ha la sua primitiva sede al disotto dell’aponeurosi, sia nel tessuto cellulare 
profondo, sia, e questo è frequentissimo, nei ganglii linfatici della regione. Sono 
infatti le infiammazioni del sistema linfatico che rappresentano la grande causa 
di questi ascessi, se siavi stata primitivamente una scorticatura della mano o 
delle dita, una screpolatura del capezzolo, una ferita della regione anteriore del 
torace o della base del collo. 

Molto più di raro gli ascessi profondi dell’ascella si sviluppano come conse¬ 
guenza della propagazione diretta d’un’infiammazione di vicinanza, il cui punto di 
partenza è in una lesione ossea, delle coste, dell’omero o della clavicola. Final¬ 
mente bisogna ancora dare una grande importanza nella formazione di questi 
flemmoni agli stati generali, diabete, albuminuria, alcoolismo, strapazzo. Oltre¬ 
passando i limiti della regione ascellare, la suppurazione può invadere la parete 
anteriore del torace e formare una di quelle voluminose raccolte purulente le 
quali, sollevando il grande e piccolo pettorale, costituiscono il flemmone sotto- 
pettorale. Riconoscendo il più delle volte come causa locale un’ origine linfan- 
gitica, questa varietà di flemmone è spesso in rapporto coll’esistenza di un cattivo 
stato generale. 

Quando trattasi di flemmoni ganglionari, di solito si vede, in seguito ad una 
scorticatura o puntura settica, uno o più ganglii linfatici tumefarsi nella cavità 
ascellare. Essi sono sensibili alla pressione ed ai movimenti del braccio ; si riu¬ 
niscono in seguito fra loro per formare un tumore bernoccoluto, che presto aderisce 
alla cute; il dolore e l’edema si palesano, ed infine la fluttuazione, indizii della 
formazione d’un ascesso. Lo sviluppo di tale infiammazione non avviene senza dare 
luogo a fenomeni generali, i quali però, nei casi d'infiammazioni circoscritte e la 
cui natura non è infettiva, in genere non raggiungono una grande gravità. 

Per contro nei casi, in cui si tratta di inoculazioni settiche, ed, in ispecie, 
nei casi di punture anatomiche, vedonsi i fenomeni generali assumere una terribile 
intensità ; questa varietà costituisce la forma cui Dolbeau disse forma grave del 
flemmone profondo dell’ascella, che si potrebbe pur dire, secondo fa notare Duplay, 
forma infettiva. L’invasione dell’infiammazione in questa forma speciale si annunzia 
con un violento brivido. Febbre intensa, delirio, prostrazione, tutti i sintomi di 
uno stato tifoide accompagnano i fenomeni locali della infiammazione; e la morte 
può sopravvenire prima che siasi raccolto il pus. In altri casi, in cui il decorso 
della malattia è meno fulminante, formasi un voluminoso ascesso, e si possono 
vedere delle diffusioni purulente farsi sotto la clavicola o sotto la faccia profonda 
dell’omoplata. Si ammise anche che la suppurazione, invadendo passo passo i diversi 
tessuti che formano la parete toracica, potesse penetrare nella cavità pleurica. Si 
sa che ad un accidente di questo genere fu attribuita la morte di J.-L. Petit, figlio. 
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Altri fatti analoghi sono stati pubblicati; ancora nel 1878 un autore inglese, 
Caton (1), riferiva il caso di una ragazza di 8 anni nella quale un ascesso del¬ 
l’ascella si sarebbe aperto nel polmone. Però, esaminando questi fatti, si vede 
eh’essi sono lungi dall’essere dimostrativi secondo vorrebbero gli autori che li 
riferiscono. Avviene infatti che delle pleuriti purulente si vengano ad aprire nella 
parete anteriore dell’ascella, e possano esser credute ascessi che abbiano fatto una 
strada inversa. Si sa che delle aderenze si formano tra i due foglietti delle sierose, 
e le proteggono in generale dall’invasione degli ascessi situati nelle vicinanze. Vi ha 
però un altro meccanismo pel quale gli ascessi dell’ascella possono influire sulla 
pleura vicina; ed è la propagazione dell’infiammazione per mezzo della via linfatica. 
Due volte noi abbiamo visto svilupparsi una pleurite in tal modo in malati affetti da 
suppurazione dell’ascella. Casi simili furono riferiti da Velpeau, Richet, Dolbeau. 

Data la possibilità dei gravi accidenti segnalati, si impone la necessità di un 
pronto intervento. Bisogna infatti dar presto esito al pus ; non ci si lascierà 
spaventare dalla vicinanza dei vasi e nervi dell’ascella, ci si ricorderà infatti 
che questi organi importanti sono situati sulla parte esterna dell’ascella, all’unione 
del suo terzo anteriore coi due terzi posteriori. Per evitarli, basta girare la punta 
del bisturi verso la parete interna dell’ascella e non dalla parte del braccio; 
si incideranno i tessuti a strato a strato, aiutandosi colla sonda scanalata. Fatta 
l’incisione, si praticherà il drenaggio; se la raccolta purulenta si estende a gran 
distanza dalla parte della parete anteriore dell’ascella, potrà esser necessario far 
da questa parte una contro-apertura e passare un drenaggio ad ansa (a). Evacuando 
quanto più si può il pus, ci si metterà in guardia contro una complicazione spesso 
osservata nei casi, in cui. tutto il tessuto cellulare profondo dell’ascella fu distrutto 
dal pus; vogliamo dire la formazione di fìstole ascellari. Un esatto drenaggio, 
delle iniezioni modificatrici, la compressione sono i diversi mezzi che si possono 
usare per combattere queste fistole, la cui guarigione spesso si fa attendere a 
lungo. Un’altra complicazione delle suppurazioni profonde dell’ascella si è la for¬ 
mazione di briglie cicatriziali che, riunendo l’una all’altra le due pareti interna 
ed esterna della cavità ascellare, si oppongono ai movimenti d’abduzione. Le doccie, 

le frizioni, il massaggio sono i mezzi da usare in simili casi. 

% 

B. — INFIAMMAZIONI CRONICHE 

Vicino alle infiammazioni acute, di cui abbiamo parlato, si possono osservare 
nella cavità ascellare delle raccolte purulente, conseguenza di processi infiammatori 
a decorso lento. Furono notate nell’ascella delle raccolte purulente, che altro non 
erano che ascessi metastatici sviluppatisi durante l’infezione purulenta. 

Altre varietà di ascessi freddi sono i sintomatici di lesioni ossee vicine, delle 
coste, della clavicola, dell’omero, della colonna vertebrale stessa, senza dire degli 


(1) Caton, Axillary abscess 'perforatine thè thoracic ioall ; recovery ( Med. Times and Gaz ., 
voi. II, pag. 412, 1878). 

(a) [I drenaggi ad ansa sono da rigettare per i seni a setone che mantengono. Del resto, nel¬ 
l'ascella la vicinanza dei vasi rende ad ogni altro modo di drenaggio preferibile il capillare (D.G.)]. 
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ascessi da scapulalgia, di cui parleremo ben presto. Ricordiamo finalmente gli 
ascessi freddi originati da pleuriti purulente apertesi nella parete anteriore del¬ 
l’ascella. Oltre i sintomi comuni a tutte le varietà di ascessi freddi, quelli di 
quest’ultima specie hanno ancora dei caratteri loro proprii; sono cioè suscettibili 
di ridursi sotto la pressione; subiscono pure dei movimenti d’impulsione ed un 
aumento di volume durante la tosse e gli sforzi. 

2° ARTRITI DELLA SPALLA (SCAPULALGIA) 

Le artriti della spalla sono di varia origine; spesso succedono ai traumatismi 
dell’articolazione, contusioni, fratture, lussazioni; quanto alle artriti spontanee, 
esse assai frequentemente sono la conseguenza del reumatismo e della blennorragia. 

Noi insisteremo solo qui sull’artrite fungosa o tubercolare, detta pure scapulalgia. 

L’omartrocace o artrite fungosa della spalla è rara, se la si paragona alle 
artriti croniche delle altre grandi articolazioni. Nella sua statistica, fatta nel 1853, 
Crocq non conta che 3 omartriti su 140 artriti fungose di varia sede. Paragonata 
alla coxite, essa è nel rapporto di 3 a 43, o di 1 a 15 circa, cifra che può esprimere 
la verità nell’età adulta, ma che certo è esagerata se si riguarda l’enorme fre¬ 
quenza della coxite nei ragazzi. 

Se cerchiamo di spiegarci le cause di questa rarità relativa della scapulalgia, 
possiamo in primo luogo ricordare la legge formulata da Bonnet. Secondo questo 
autore, un’articolazione è tanto più esposta a diventare il punto d’un artrite 
fungosa, quanto più la sua sinoviale è tappezzata da un più abbondante tessuto 
cellulo-adiposo. Pensando a quanto avviene al ginocchio, vedesi che la stessa 
condizione non si verifica in corrispondenza dell’articolazione della spalla. Possiamo 
inoltre invocare la grande mobilità della scapolo-omerale, che le permette di 
sfuggire davanti ai traumi; aggiungasi la mancanza di pressioni continue tra le 
superficie articolari, quali si verificano all’arto inferiore durante la deambulazione 
e la stazione in piedi. 

L’omartrite è sopra tutto frequente nelle persone giovani e nella prima metà 
della vita, fino ai 30-35 anni; la si osserva molto più di raro nei fanciulli. Tuttavia 
Péan (1) dice d’averla osservata in un neonato che sezionò; un altro esempio ne vide 
in una bambina di 15 giorni, portata nel servizio di Nélaton. Panas (2) osservò un 
caso di omartrite all’ambulatorio dell’Ospedale di St.-Louis in un bambino di 3 mesi. 

Per farci un’idea dell’omartrite alle varie età, possiamo togliere all articolo 
Scapulalgie del Dizionario enciclopedico le seguenti cifre : su 16 casi di sca¬ 
pulalgia osservati in malati di 3-20 anni, solo 4 erano sotto dei 10 anni, tutti 
gli altri erano in malati di 10-20 anni. 

Cause. — Oltre l’influenza generale della tubercolosi, devonsi far intervenire 
come cause locali i diversi traumatismi che colpiscono 1 articolazione, cadute sul 
moncone della spalla, movimenti forzati d’abduzione, trazioni violente, distorsioni. 


(1) Péan, Tesi di dottorato di Parigi, 1860. 

(2) Panas, art. Épaule del Dici, de Jaccoud. 

17. — Tr. di Chir., Vili, p. 2" — Malattie delle regioni. 
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Considerazioni anatomiche. — Le iniezioni fatte nella sinoviale della spalla 
permettono di constatare 1’esistenza di prolungamenti costanti per il tendine della 
lunga porzione del bicipite e per quella del sotto-scapolare. Quest’ultimo prolun¬ 
gamento, molto più marcato, e le cui pareti sono sottilissime, si rompe spesso 
quando le iniezioni sono spinte con forza e permette alla materia iniettata di 
diffondersi nella fossa sotto-scapolare. Talora vi ha un terzo diverticolo, che mette 
la sinoviale della spalla in relazione col tendine del sotto-spinoso. 

Le esperienze di Bonnet mostrarono che, sotto l’influenza di una iniezione 
forzata, l’articolazione distesa dal liquido tende ad assumere un’attitudine fìssa, 
nella quale una flessione leggera è combinata con un alto grado di abduzione. 
La flessione misura circa 15 gradi, mentre l’angolo fatto dall’omoplata e dall’omero 
in abduzione misura 35°. 

Notiamo inoltre che la situazione profonda dell’articolazione ne rende in clinica 
difficilissima l’esplorazione. Tale esplorazione è impossibile all’esterno per lo 
spessore del deltoide; lo è pure in dietro ed in alto dove l’articolazione è nascosta 
dall’omoplata e dalla vòlta acromio-coracoidea. È adunque solo nella cavità 
ascellare, e sopra tutto in avanti, nel solco pettoro-deltoideo, che la testa omerale 
e la stessa articolazione sono abbastanza superficiali, per poter essere esplorate. 

Sintomi. — Primo manifestasi il dolore, in corrispondenza dell’articolazione, 
ma anche irradiatesi a distanza. In certi malati infatti si notarono dolori al 
gomito, paragonabili ai dolori al ginocchio nella coxalgia, ed abbastanza forti da far 
commettere degli errori sulla sede reale dell’infiammazione. Al dolore aggiungonsi 
disturbo dei movimenti dell’arto e gonfiezza; l’articolazione però è così profon¬ 
damente situata che la gonfiezza ci si manifesta molto più lentamente che nelle 
articolazioni superficiali, quali il ginocchio ed il gomito. Le prime traccie della 
gonfiezza, dovute alla presenza di liquido o di tessuto fungoso nell’articolazione, 
si avvertono nel cavo ascellare e alla parte anteriore dell’articolazione, in 
corrispondenza del solco pettoro-deltoideo. Solo più tardi, quando le fungosità 
in grande abbondanza hanno distesa l’articolazione oppure hanno invasi i tessuti 
vicini, la gonfiezza invade il moncone della spalla in totalità. L’arto assume allora 
un’attitudine fissa, che è quella determinata dalle iniezioni forzate nell’articolazione, 
cioè abduzione combinata con rotazione esterna e leggero grado di flessione. Nello 
stesso tempo l’avambraccio è emiflesso sul braccio. Spesso a questo periodo osservasi 
un abbassamento in massa del moncone della spalla, che produce un allungamento 
apparente dell’arto. Del resto la misurazione permette qualche volta- di constatare 
un allungamento reale, dovuto alla presenza nella giuntura di liquido o di fungosità, 
che separano le superfìcie articolari fra di loro. Più tardi, la contrattura dei 
muscoli adduttori, in ispecie quella del gran pettorale, fa succedere all abduzione 
dell’arto una attitudine permanente di adduzione. Il braccio vien fissato contro 
il tronco, e riesce impossibile distaccamelo. Contemporaneamente tutti i muscoli 
motori dell’articolazione intervengono colla loro contrattura per immobilizzare 
l’omero sulla cavità glenoidea. I movimenti impressi all'omero si trasmettono in 
totalità all’omoplata, il che inganna nel giudicare esattamente della mobilità 
dell’articolazione. Ad un periodo ancora più avanzato dell affezione, gli stessi 
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muscoli adduttori subirono la trasformazione fibrosa o grassa ; essi sono paretici, 
e la contrattura del trapezio, intervenendo per sua parte, determina l’elevazione 
in massa del moncone della spalla, che aH’allungamento apparente fa succedere 
l’apparenza dell’ accorciamento. 

In generale queste diverse modificazioni non si succedono senza che presto o 
tardi comparisca la suppurazione. Può questa manifestarsi nei diversi punti dell’ar¬ 
ticolazione; però il pus segue di preferenza i prolungamenti della sinoviale che 
abbiamo ricordati; gli è così che produconsi delle diffusioni purulente nella 
guaina del bicipite, le quali possono venir a fare degli ascessi fino alla metà del 
braccio; in altri casi invece il pus nel suo cammino segue la borsa sierosa del 
sotto-scapolare, onde diffusioni sotto l’omoplata, le quali possono riempire la fossa 
sotto-scapolare e formar delle raccolte, poi delle fistole lungo il margine posteriore 
della cavità ascellare. Per eccezione il pus può seguire altri tragitti. Panas vide 
degli ascessi lungo la doccia di torsione dell’omero arrivar fino al gomito. Ascessi 
analoghi poterono perforare il primo spazio intercostale e dar luogo ad una 
pleurite purulenta. La suppurazione può pure spingersi nella fossa sopra- e sotto¬ 
spinosa, come nel caso d’un giovanotto da noi osservato all’Hòtel-Dieu (1). Le 
diverse diffusioni purulente ricordate possono prodursi simultaneamente, e, quando 
si rompono, dànno origine a fistole multiple: se ne contarono perfino 20 nel con¬ 
torno dell’articolazione. Lo specillo introdotto in questi orifizi permette di arri¬ 
vare sulle ossa denudate e necrosate; prima ad essere colpita in genere è la 
testa omerale ; la si vide colpita da necrosi e affatto distaccata dal resto del¬ 
l’osso. Thomas (2), chirurgo di Pézenas, estrasse in un ragazzo di 4 anni la testa 
dell’omero necrosata per un'altezza di 4 cm. In altri casi la testa ossea fu del 
tutto distrutta, onde un accorciamento considerevole dell’arto. 

È più raro vedere delle lesioni estese dalla parte della cavità glenoide. Péan 
cita un caso nel quale l’angolo dell’omoplata, necrosato in totalità, formava 
un voluminoso sequestro. Tali distruzioni delle superfìcie ossee possono lasciare 
alterazioni durature della forma dell’articolazione. In un’osservazione di Chaussier 
è detto che l’omoplata presentava, invece di una cavità, un'eminenza arrotondata 
che era ricevuta in una cavità scavata sulla testa dell’omero. In un caso di Moreau 
la porzione restante dell’omero era venuta a fare una falsa articolazione colle 
coste vicine. 

Una questione molto discussa è quella di sapere se la distruzione delle super¬ 
ficie articolari e dell’apparato legamentoso può produrre una lussazione spontanea. 
Lobstein (3), Roche e Sanson (4), Nélaton (5) ammettono la possibilità d’una simile 
complicazione; essi anzi ne descrivono due gradi: la lussazione in dentro o ascel¬ 
lare, e la lussazione in alto ed in avanti o sotto-clavicolare. Altri autori invece, 
come Bonnet e Malgaigne, non ammettono l’esistenza di simili spostamenti, i quali 

(1) Kirmisson , Legons cliniques sur les maladies de l'cippareìl locomoteur ; scapulalgie, 
pag. 82. 

(2) V igarous, Opuscule sur la régénération des os, 1788, pag. 94. 

(3) Anat. pathol., t. II, pag. 306. 

(4) Élèm. de Pathol. chir., t. II, pag. 142. 

(5) Élèm. de Pathol. chir., t. II, pag. 276. 



260 


Affezioni infiammatorie e disturbi di nutrizione degli arti 


sarebbero solo simulati dall’atrofia dei muscoli e dall’usura delle superfìcie articolari. 
Vogt(l) fa notare che la testa dell’omero proemina in basso ed in avanti avvicinandosi 
all’apofisi coracoide; ne risulta in dietro un appiattimento del moncone della spalla, 
che può far credere ad una lussazione. In un caso di Fiihrer però, durante il decorso 
di un’artrite acuta della spalla, ebbe luogo d’un tratto una perforazione della 
capsula, e lussazione della testa che si portò fino sotto alla metà della clavicola. 

Sotto il nome di primàrosteale Omarthritis granulosa , Vogt descrisse una 
forma speciale d’infiammazione cronica della spalla, con tendenza alla distruzione 
ossea della testa omerale senza suppurazione; questa forma corrisponde alla carie 
secca di Volkmann; essa ha tendenza a finire con anchilosi. Invece della gonfiezza che 
accompagna ordinariamente l’artrite fungosa, osservasi in questa varietà di infiam¬ 
mazione una riduzione manifesta del moncone della spalla dovuta all’atrofia muscolare. 
In questi casi sopra tutto la parte posteriore della spalla è appiattita, mentre la testa 
omerale, sporgendo alla parte anteriore, dà l’apparenza di una lussazione in avanti. 

Diagnosi. — In genere la diagnosi di scapulalgia non presenta serie difficoltà. 

I tumori maligni dell’estremità superiore dell’omero sono accompagnati da irra¬ 
diazioni dolorose violente; però essi rispettano per molto tempo l’integrità della 
giuntura. Quanto alle lesioni ossee juxta-epifisarie, esse possono bensì, in capo ad 
un certo tempo, essere accompagnate da invasione dell’articolazione ; si ha però 
per guida il decorso della malattia, che in genere si inizia con un’acutezza molto 
maggiore nelle lesioni ossee juxta-epifisarie che nelle artriti fungose. L’inizio lento 
ed insidioso, il decorso cronico, la consistenza molliccia propria delle fungosità, 
la suppurazione, l’anamnesi, permetteranno di distinguere l’artrite fungosa dalle 
altre varietà di infiammazioni scapulo-omerali. Quando la suppurazione è soprav¬ 
venuta e già si sono fatte numerose fistole attorno all’articolazione, può essere 
di grandissimo interesse precisare la sede esatta delle lesioni ossee in vista di 
una eventuale resezione della spalla. Per riuscirvi, Nélaton indicò il seguente 
segno, che tutti gli autori hanno quindi riprodotto; uno o più specilli vengono 
introdotti nei tragitti fistolosi e servono ad esercitare la percussione sulle regioni 
ossee denudate; durante questo tempo il chirurgo pratica alternativamente l’ascol¬ 
tazione in corrispondenza del l’estremità inferiore dell’omero o sulla faccia poste¬ 
riore dell’omoplata. Secondo la direzione che seguono le vibrazioni sonore, si può 
capire quale delle due ossa costituenti l’articolazione è sede delle lesioni. 

Prognosi. — Considerata dal punto di vista dell’esistenza stessa del malato, 
l’omartrite ha una prognosi estremamente grave. Troppo spesso infatti essa deter¬ 
mina la morte sia per l’abbondanza stessa della suppurazione e per le degenerazioni 
viscerali che ne sono la conseguenza, sia per la produzione di complicazioni 
tubercolari da parte degli organi interni. Però nei casi in cui il malato sfugge 
a queste lesioni gravi, la prognosi locale è meno grave che per la maggior parte 
delle altre affezioni similari delle articolazioni. Senza dubbio qui, come dappertutto, 


(1) Vogt, Die chirurgischen Krankheiten der oberen Extremitàten (Deutsche Chir., Lief. LXIV, 
pag. 249). 
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la tendenza alla guarigione si manifesta colla perdita dei movimenti normali 
dell’articolazione. Però l’anchilosi è lungi dall’avere gli stessi inconvenienti che in 
molte altre regioni. Tale infatti è la mobilità dell'omoplata che un’attiva supplenza 
verificasi a livello delle articolazioni di quest’osso colla clavicola; onde un parziale 
ristabilimento delle funzioni dell’arto. 

Cura. — Immobilizzando l’articolazione scapulo-omerale, colpita da artrite 
fungosa, ci si deve proporre di situare l'arto nella posizione più favorevole all'ulte¬ 
riore compimento delle sue funzioni, e nello stesso tempo al processo di guarigione. 
Quest’attitudine per l’articolazione della spalla è la posizione media tra la flessione 
completa e l’estensione, il gomito avvicinato al tronco. Non si avrà un’immobi¬ 
lizzazione sufficiente se non comprendendo nell’apparecchio la regione del gomito e 
tutto il moncone della spalla. Le stecche e le doccie gessate riescono mirabilmente 
a questo scopo. Le si possono tagliare e scavare in modo da lasciare libera la 
superficie degli ascessi e i tragitti fistolosi, per combinare coH’immobilizzazione 
l’uso dei vari modificatori locali. Le punture evacuatrici, seguite da iniezioni 
di jodoformio, le applicazioni di punte di fuoco, gli sbrigliamenti, il drenaggio, 
l’estrazione di sequestri, possono bastare a dare la guarigione. In caso contrario, 
si è talvolta condotti a praticare la resezione della spalla. 

Resezione della spalla. — La resezione scapulo-omerale è la prima in data 
fra tutte le resezioni. La prima operazione di questo genere fu fatta da Bent (di 
Newcastle) nel 1771 (1). Viene quindi l’operazione praticata da Orred (di Chester) 
nel 1779; quindi quella che praticò nel 1786 Moreau padre. Quest’ultima opera¬ 
zione è particolarmente notevole, in quanto non si limitò all’estremità superiore 
dell’omero, ma attaccò eziandio l’angolo esterno dell’omoplata con una parte del- 
l’acromion. Moreau, figlio, cita 5 resezioni della spalla praticate da suo padre o 
da lui, dal 1786 al 1815. Verso la stessa epoca l’operazione fu introdotta nella 
chirurgia d’armata da Percy ; più tardi, nel 1833, Bandery ne fece le più felici 
applicazioni durante le guerre d’Africa. Devesi però dire che, se i risultati forniti 
dall’operazione erano soddisfacenti dal punto di vista della sopravvivenza dei 
malati, erano lungi dall’essere favorevoli per quanto riguarda le funzioni del¬ 
l’arto. Non si pensava abbastanza a risparmiare i muscoli vicini all’articolazione. 

1 processi di resezione mediante un’incisione anteriore unica, processi dovuti spe¬ 
cialmente a Robert, Malgaigne e Baudens, sostituendosi ai processi a lembi usati 
prima, e finalmente il metodo sotto-periosteo introdotto nella chirurgia da Ollier 
nel 1861 per l’articolazione della spalla, sono venuti a migliorare considerevol¬ 
mente i risultati funzionali ed ortopedici ottenuti dalla resezione di questa giuntura 
e contribuirono potentemente alla sua volgarizzazione. 

I risultati ottenuti da Ollier (2) nella pratica di questa resezione sono i seguenti: 
su 30 casi operati, sono 25 resezioni patologiche per osteo-artriti acute o croniche, 
con o senza anchilosi, 2 resezioni per lussazioni irreducibili, 1 per neoplasma e 

2 traumatiche. 


(1) L.-H. Petit, Gaz . hebd., aprile 1880, pagg. 145, 161, 193, 209. 

(2) Ollier, Traité des résections, t. II; Résection de Vépaule , pag. 116. 
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Queste 30 resezioni, prese in blocco, diedero 9 morti e 21 guarigioni ; fra i 
21 guariti, 4 soccombettero ulteriormente, ma 17 erano ancora viventi quando fu 
fatta la statistica. Del resto qui, come per tutte le altre operazioni, è difficile 
paragonare i casi vecchi a quelli ottenuti dopo l’avvento del metodo antisettico. 
Ora, dopo il 1878, Ollier praticò 17 resezioni della spalla con un solo morto, e 
questo era un malato tubercoloso. Dopo ciò quest’operazione merita quindi di 
essere grandemente consigliata. Non deve però essere praticata sotto i 10 anni, 
in quanto essa distrugge fatalmente la cartilagine epifisaria dell’omero, elemento 
principale dell’accrescimento dell’osso in lunghezza, e necessariamente produce un 
accorciamento pronunciatissimo dell’arto. Del resto la tendenza naturale delle 
artriti fungose alla guarigione spontanea nei fanciulli, l’uso in essi de’ metodi 
conservatori che abbiamo già enumerati, iniezioni interstiziali, cauterizzazioni pro¬ 
fonde, ablazione di sequestri, drenaggio, permetteranno il più delle volte di evitare 
la resezione. Oltre quest’età, la resezione della spalla darà dei risultati tanto più 
buoni quanto meglio ne saranno state comprese le indicazioni; senza ricorrere 
alle resezioni precoci, non bisogna aspettare ad intervenire che il malato sia spos¬ 
sato dall’abbondanza della suppurazione e dai progressi della generalizzazione 
tubercolosa. Coeteris paribus , i risultati funzionali forniti dall’operazione saranno 
tanto più favorevoli in quanto si sarà potuto conservare una maggiore estensione 
di scheletro, si saranno più attentamente rispettati i muscoli e la guaina osteo- 
periostea. 

Non sarebbe il caso di fare un parallelo tra la resezione della spalla e la disarti¬ 
colazione. È evidente che quest’ultima operazione resterà come un’ultima risorsa per 
i casi in cui l’estensione delle lesioni renderà assolutamente impossibile la resezione. 


3° PERI-ARTRITE SCAPULO-OMERALE 

È noto che alla faccia profonda del deltoide esiste una vasta borsa sierosa che 

10 separa dall’articolazione scapulo-omerale. All’infiammazione cronica di questo 
apparato di scorrimento si dà il nome di periartrite scapulo-omerale. 

Per molto tempo questa entità morbosa non occupò nella patologia chirurgica 

11 posto che le spetta; essa fu impropriamente descritta sotto il nome di lussazione 
del tendine della lunga porzione del bicipite. Verso il fine del secolo xvii un autore 
inglese, G. Cowper (1), fece allusione ad un accidente di questo genere verificatosi 
in una donna che aveva fatto uno sforzo per torcere della biancheria. In essa il 
bicipite era teso, rigido ed il gomito non poteva venire esteso. L autore diagno¬ 
sticò una lussazione del tendine della lunga porzione del bicipite, e il giorno 
dopo « imprimendo al braccio dei movimenti in vario senso, il tendine tornò a 
posto e la malata ricuperò subito l’uso del suo arto ». 

Più tardi, nel 1773, Bromfield affermò che molti chirurghi avevano visto soprav¬ 
venire, in seguito ad un accidente di questo genere, una completa immobilità della 
spalla, e vi avevano rimediato imprimendo alla testa dell omero dei movimenti di 
rotazione in tutti i sensi. Monteggia poi, al principio di questo secolo, alluse ad 


(1) Myotomia reformata. Londra 1694, pag. 149. 
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un accidente simile in una donna trattenuta per la spalla al momento in cui 
stava per cadere. Essa provò nel moncone della spalla un vivo dolore, che 
non cessò che quando ebbe la sensazione che un organo spostato aveva ripreso 
il suo posto normale. 

Lo stesso accidente si sarebbe in essa verificato più volte di seguito. Si noti 
però che in tutti i casi, che noi ricordiamo, la diagnosi è fondata soltanto su prove 
cliniche; mancano del tutto quelle anatomo-patologiche; ond’è che la famosa 
lussazione traumatica del tendine del bicipite è lungi dall’essere dimostrata. 

I.o comprese Jarjavay, il quale, avendo avuto occasione di osservare conse¬ 
cutivamente quattro casi di questo preteso spostamento del bicipite, ne fece l’oggetto 
d’una Memoria, nella quale cerca dimostrare che non vi ha affatto lussazione ten¬ 
dinea, ma che la lesione risiede primitivamente nella borsa sierosa sotto-acromiale, 
le cui pareti vengono sfregate in un brusco movimento di torsione all’indietro 
impresso all’omero. 

Però si è al prof. Duplay (1) che appartiene il merito d’avere stabilito su prove 
anatomiche certe l’esistenza di quest’affezione ch’egli ha descritto nel 1872 sotto 
il nome di peri-artrite scapulo-omerale. Le idee di lui sono state sviluppate nella 
tesi del suo allievo Gauthier (2). 

Sintomi. — Il primo sintomo è il dolore localizzato al moncone della spalla. 
Quantunque esso si estenda alla spalla in totalità, questo dolore ha dei punti 
d’elezione; infatti lo si sveglia premendo in avanti in corrispondenza della doccia 
bicipitale, e spesso anche alla parte esterna del moncone della spalla, sul tragitto 
seguito dal nervo circonflesso, secondo notò Duplay. Insieme con questo dolore 
locale, esistono irradiazioni dolorose accompagnate da formicolio sul tragitto delle 
diverse branche del plesso brachiale. Col dolore presentasi impotenza funzionale 
dell’arto; sono ostacolati sopra tutto i movimenti di elevazione e di abduzione del 
moncone della spalla. Senza dubbio, facendo soltanto un esame superficiale, si può 
essere sorpresi che i movimenti compiansi ancora in una grande estensione. Vi 
ha però una causa d’errore di cui devesi tener conto ; infatti movimenti di com¬ 
penso verificansi nelle articolazioni clavicolari, e possono far credere ad una 
mobilità di cui sarebbe sede l’articolazione scapulo-omerale. Se, come raccomanda 
Duplay, si ha cura di esaminare il malato dal dorso, nudo, si riconosce facilmente 
che l’omoplata in totalità accompagna l’omero in tutti i movimenti impressi all'arto 
superiore. Sono sopratutto impediti i movimenti d abduzione e di rotazione in 
dentro, richiesti per portare la mano sulla parte posteriore del tronco. 

Generalmente l’affezione sviluppasi senza gonfiezza e rossore; per lo meno, 
se vi ha gonfiezza, questa non si produce che di passaggio, in seguito al traumatismo, 
che fu la causa iniziale dei fenomeni ; essa caratterizza la fase cui Duplay dà il 
nome di periodo acuto, per far posto presto alla forma cronica. In questa non 
solo non vi ha gonfiezza, nè rossore; presto invece il moncone della spalla 


(1) L. Duplay, De la péri-arthrite scapulo-huniérale et des raideurs de l épaule qui en sont 

la conséquence ( Arch . de Mèd settembre 1872, pag. 513). 

(2) Gauthiek, De la péri-arthrite scapulo-humérale . Tesi di dottorato di Parigi, 1875. 
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presenta un volume minore che nella norma. La causa risiede nell’atrofìa dei 
muscoli del moncone della spalla, generalmente associata a contrattura. Questa, 
colpendo in ispecie il bicipite, determina una flessione permanente deH’avambraccio 
sul braccio, cui si può vincere senza causare al malato un violento dolore. Tale 
contrattura spiega come tutti i movimenti dell’articolazione scapulo-omerale siano 
soppressi; nel caso in cui persiste un certo grado di motilità, si sentono talora 
degli scrosci durante i movimenti impressi all’articolazione. 


Eziologia. — Il più delle volte l’affezione è d’origine traumatica. Essa tiene 
dietro ad una contusione, oppure ad una lussazione della spalla. Dai casi suoi, 
Jarjavay dà importanza causale ai movimenti di tensione del braccio in dentro 
ed in dietro, quali, ad esempio, quello che si eseguisce per stappare una bottiglia. 
In due casi da noi osservati, una volta trattavasi d’un uomo che aveva fatto uno 
sforzo per spingere avanti una vettura; nell’altro, di una donna che aveva torto 
violentemente della biancheria. Il reumatismo può esporre allo sviluppo della 
periartrite. Desplats (di Lilla) (1) insistette su questa causa particolare dell’affe¬ 
zione. Noi ebbimo ad occuparci d'una giovane affetta da periartrite della spalla 
destra per avere dormito colla finestra aperta. 


Patogenia. — La patogenia della peri-artrite scapulo-omerale è analoga a 
quella dell’igroma cronico. Il fatto che fornì a Duplay l’occasione della sua prima 
autopsia, è il seguente: un uomo di 53 anni, che era caduto sulla spalla, era stato 
colpito da una lussazione di quest’articolazione, ridotta senza difficoltà all’Hòtel- 
Dieu. Non potendo muovere il braccio, egli entra 3 mesi dopo all’ospedale Beaujon 
nel servizio di Duplay, che in lui constata i sintomi della peri-artrite. Vi erano 
inoltre disturbi della sensibilità e della motilità nel territorio dei nervi cubitale 
e brachiale cutaneo interno. 

Il malato essendo morto accidentalmente, l’autopsia permise di constatare le 
seguenti lesioni: « Il deltoide è poco atrofizzato, ma il tessuto ne è molto più 
pallido di quello del lato opposto. Invece del tessuto cellulare lasso e lamelloso 
che a destra occupa la faccia profonda del muscolo, trovasi un tessuto fibroso 
estremamente resistente, costituente delle briglie, delle lamine irregolarmente 
disposte, le quali in più punti uniscono il deltoide all’estremità superiore dell’omero. 
Non vi ha più traccia della vasta borsa sierosa che trovasi manifestamente a destra. 
La capsula articolare è leggermente inspessita, il tessuto cellulare ambiente è 
molto inspessito, trasformato in tessuto fibroso, e attraversato per qualche cen¬ 
timetro dai nervi cubitale e brachiale cutaneo interno, intimamente addossati l’uno 
all’altro. In tutta questa parte del loro tragitto, questi due cordoni nervosi sono 
la sede di un rossore o d’un’iniezione marcati. Finalmente, le superficie articolari, 
interamente libere d’aderenze, si presentano affatto normali e del tutto paragonabili 
a quelle del lato sano ». 

Le lesioni trovate all’autopsia spiegano perfettamente i vari sintomi che abbiamo 
già notati nello studio clinico. La riduzione della borsa sierosa del deltoide, la 


(1) Gaz. hebd ., 1878, pag. 374. 
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produzione di briglie fibrose alla faccia esterna dell’articolazione, spiegano la 
limitazione dei movimenti. Quanto alla atrofia dei muscoli osservata in simili casi, 
essa è da riferire non solo all’immobilizzazione della regione, ma eziandio alla 
nevrite dei fasci intermuscolari, assolutamente come nei casi di atrofia muscolare 
connessa alle artriti croniche. Tale nevrite spiega inoltre le irradiazioni dolorose 
che abbiamo già notato sulle varie branche del plesso brachiale. 

Diagnosi. — La peri-artrite deve distinguersi dalle artriti della spalla e dalla 
anchilosi della stessa articolazione. Nell’artrite vi ha gonfiezza, che non si trova 
nell’infiammazione peri-articolare; anche tutti gli altri sintomi sono più marcati. 
La percussione a distanza sveglia in corrispondenza dell’interlinea articolare 
un dolore, che non esiste nella peri-artrite. Quanto all’anchilosi, generalmente 
trovasi nell'anamnesi le traccie d’una violenta infiammazione cui l’anchilosi suc¬ 
cedette bruscamente, mentre la peri-artrite si è prodotta in modo molto più lento 
ed insidioso. Nell’anchilosi, la mobilità dell’articolazione è del tutto soppressa; 
l’omoplata segue tutti i movimenti che si cerca di imprimere all’omero. Nella 
peri-artrite, il braccio può venire allontanato dal tronco circa 45°; solo da questo 
punto tutti i movimenti sono comunicati all’omoplata. Quando il malato è addor¬ 
mentato, ci si rende anche meglio ragione della mobilità esistente nell’ interno 
dell’articolazione. 

Prognosi. — La peri-artrite scapulo-omerale è un’affezione tenacissima, che 
non ha tendenza alcuna alla guarigione; la sua prognosi è quindi gravissima, in 
quanto ostacola sempre più le funzioni dell’arto. A questo riguardo bisogna tener 
conto dello stato del sistema muscolare. Più i muscoli hanno perduto di volume 
e contrattilità, più l’affezione presenta gravità. 

Cura. — I movimenti metodici impressi all’articolazione della spalla, l’elettriz¬ 
zazione, il massaggio, le doccie, sono i vari mezzi da opporre alla peri-artrite. 
Però quando la malattia è già allo stato cronico e si sono già stabilite aderenze 
solide, questi mezzi riescono insufficienti. Bisogna allora praticare la mobilizzazione 
dell’articolazione sotto il cloroformio. Una o più sedute di mobilizzazione possono 
essere necessarie, dopo di che si ritorna ai mezzi suindicati. 


4° IGROMA SOTTO-DELTOIDEO 

La borsa sierosa sotto-deitoidea diventa talvolta sede d’un igroma; affezione 
questa rara assai, la quale si osserva sopratutto nei soggetti giovani e nel sesso 
maschile, in uomini la cui professione obbliga a portare dei pesi sulle spalle. 
Comincia essa di solito in modo lento e insidioso sotto forma di dolore accom¬ 
pagnato da disturbo nei movimenti della spalla. Talvolta si percepiscono scrosci 
relativi alla presenza di briglie, di aderenze, oppure anche di grani risiformi 
nell’interno della borsa sierosa. Sopra tutto i movimenti d’abduzione e di elevazione 
del moncone della spalla, quelli cioè in cui interviene la contrazione del deltoide, 
sono limitati e dolorosi. Spesso, sotto l’influenza d'uno sforzo, d’un traumatismo 
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accidentale, l’igroma cronico, sviluppatosi per gli sfregamenti e le pressioni ripetute, 
passa allo stato acuto. Costituisce esso allora un tumore, il quale, sviluppato al 
davanti e al disotto dell’acromion, solleva i fasci del deltoide. Questi fasci sono 
riconoscibili alla loro consistenza ferma e alla loro disposizione fibrillare durante 
la contrazione del muscolo. È evidente che si tratta d’un tumore sotto-deltoideo; 
la contrazione muscolare immobilizza il tumore ed è di ostacolo nel giudicarne la 
consistenza. Se invece si esplora la sporgenza anormale durante il rilassamento 
del deltoide, si arriva in un certo numero di casi a percepire chiaramente la 
fluttuazione. Vi sono però altri casi, in cui l’inspessi mento delle pareti della 

saccoccia, la presenza di una 
piccolissima quantità di liquido, 
non permette di percepire questa 
speciale sensazione. L’urto dei 
grani risiformi contenuti nel tu¬ 
more dà qualche volta alla mano 
una sensazione particolare. 

Vogt(l) riproduce un caso 
di igroma sotto-deltoideo volu¬ 
minosissimo verificatosi in una 
dònna, la quale da molto tempo 
portava un corsetto provvisto di 
gruccie ascellari per scoliosi. 
La saccoccia, aperta mediante 
due incisioni, racchiudeva un 
gran numero di grani risiformi 
di grosso volume, dei quali gli 
uni erano liberi, gli altri pe¬ 
duncolati. In un paziente da noi 
osservato all’ Ospedale Cochin, 
un igroma acuto sotto-deltoideo 
destro erasi sviluppato sotto 
l’influenza dello sforzo fatto per 
lanciare una pietra. In questo 
caso l’affezione si manifestava pei dolori, sfregamenti anormali, disturbo dei 
movimenti. La tumefazione era pochissima. Si capisce come, sotto 1 azione di 
nuove irritazioni o di disturbi nella salute generale, 1 igroma sotto-deltoideo possa 
passare a suppurazione. Ciò era avvenuto alla spalla destra in un uomo da me 
osservato nel 1882 all’Ospedale St.-Antoine. In esso, 1 esistenza alla parte anteriore 
del moncone della spalla d’un tumore grosso quanto quello riprodotto da Vogt, 
l’aumento continuo della sporgenza anormale, l’esistenza di dolori vivi, 1 assotti¬ 
gliamento progressivo delle pareti della saccoccia, tutto palesava la presenza di 
suppurazione, che fu verificata colla incisione del tumore. 


(1) Paul Vogt, Die chirurgischen Krankheiten der oberen Exlremitàten (Deutsche Chir ., 
Lief. LXIV, pag. 238). 



Fig. 116. — Voluminoso igroma della borsa sotlo-deltoidea (Voigt). 
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La diagnosi può riuscire incerta. Generalmente non sarà difficile distinguere 
l’igroma sotto-deltoideo dall’artrite scapolo-omerale; nell’igroma infatti la gonfiezza 
è circoscritta alla parte anteriore ed interna dell’articolazione. I movimenti sono 
poi molto più liberi che nell’artrite; sono limitati e dolorosi soltanto i movimenti 
che mettono in giuoco la contrattilità del deltoide. La difficoltà è già maggiore 
quando trattasi di differenziare l’igroma sotto-deltoideo dall’ascesso freddo. Però 
in genere l’ascesso freddo è circoscritto meno regolarmente dell'igroma; il suo 
sviluppo poi di solito fu preceduto dall’esistenza di un punto doloroso, sia in 
corrispondenza dell’angolo esterno dell’ omoplata, sia sull’estremità superiore 
dell’omero, punto doloroso che si può constatare ancora colla pressione dopo lo 
sviluppo dell’ascesso. Le difficoltà sono molto più grandi, per quanto riguarda le 
cisti idatidee e il lipoma sotto-muscolare. Abbiamo già notato che in certi igromi 
sotto-deltoidei è possibile percepire nettamente la fluttuazione: soltanto la puntura 
permetterà in tal caso di stabilire nettamente la diagnosi. 

La cura varia coi casi osservati. Se trattasi d’un igroma con pochissimo liquido 
e pochissima gonfiezza, come nel malato da noi osservato all’Ospedale Cochin, ci 
si può contentare dell’uso di rivulsivi vescicatori, tintura di jodio, seguiti da com¬ 
pressione; in quel caso noi abbiamo fatto questo. Avendo a fare con un tumore 
voluminoso, racchiudente una quantità considerevole di liquido, questi mezzi non 
bastano più. Nei loro casi, Robert (1) e Gosselin (2) ricorsero alla puntura evacua¬ 
trice, seguita da un’iniezione jodata al terzo o alla metà, e alla compressione 
consecutiva. Tale mezzo però può riuscire insufficiente, se numerosi grani risi- 
formi sono contenuti nel tumore; può anche non riuscire la puntura, la cannula 
del trequarti venendo occlusa dai corpi stranieri. È quindi più semplice praticare 
senz’altro la larga apertura della saccoccia seguita da una lavatura antisettica e 
dall’applicazione d’un drenaggio. Già Sydney Jones (3), dopo la puntura esploratrice 
nel suo caso richiesta dalla mancanza di fluttuazione netta, aveva spaccata la 
saccoccia ; vi applicò dentro un zaffo e lasciò suppurare la cavita. Un analoga 
condotta seguì Vogt nel caso surricordato. In questo caso infatti è detto che il 
chirurgo praticò una doppia incisione seguita da drenaggio. Se delle fungosità 
o dei grani aderiscono alla faccia interna della saccoccia, sarà necessario stac¬ 
cameli col cucchiaio tagliente. Nel nostro malato dell Ospedale St.-Antoine, che 
aveva un vasto igroma suppurato, noi abbiamo praticato alla parte anteriore 
dell’articolazione, un po’ all’esterno del solco pettoro-deltoideo, una lunga incisione 
verticale seguita dall’applicazione d’un drenaggio; ciò bastò a dare la guarigione. 
È questo il luogo di elezione per l’incisione, perchè in questo punto non si ha 
da traversare che un piccolo spessore di muscolo, e si evita ogni nervo e vaso 
d’importanza. 


(1) Alph. Robert, Conférences de clin. chir., 1860. 

(2) Gosselin, Clinique chirurgicàle de la Charité, t. Ili, pag. 217. 

(3) Sydney Jones, The Lancet , 13 aprile 1869, e Arch. de Méd ., agosto 1869, pag. 221. 
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5° SFREGAMENTO SOTTO-SCAPOLARE 

In certi malati, durante i movimenti dell’omoplata sulla parete costale, pro- 
duconsi degli sfregamenti particolari, la cui interpretazione diede luogo a molte 
discussioni. Nel 1869, Boinet presentò alla Società di Chirurgia un giovinotto 
colpito da quest’affezione; e Demarquay fece notare in proposito che, in un caso 
analogo, all’autopsia aveva trovato un’esostosi costale, causa evidente degli sfrega¬ 
menti (1). Nel 1873, Galvagni (di Bologna) (2), e nel 1874, Terrillon (3) ripresero 
lo studio della questione. Dopo d’allora, l'attenzione essendo richiamata sull’argo- 
mento, i lavori si succedettero rapidamente. Nel 1875 comparve la tesi di Bassom- 
pierre (4); lo stesso anno Gaujot presentava alla Società di Chirurgia (5) un 
malato colla lesione in discorso. Dobbiamo ancora citare il rapporto di Le Dentu 
alla detta Società (6), e due nuove Memorie di Terrillon, pubblicate nel 1877 e 
nel 1879. L’analisi di questi importanti lavori si troverà nell'eccellente articolo 
di Chauvel (7), cui abbiamo tolto i particolari precedenti. 

Eziologia e patogenia. — Non pare che si possa invocare un'eziologia e una 
patogenia unica per tutti i casi che furono inglobati nella definizione generale, 
che fu data dello sfregamento sotto-scapolare. Analizzando le osservazioni, si è 
tratti a raggrupparle con Terrillon in tre categorie: in un primo gruppo sono 
casi in cui lo sfregamento era dovuto alla presenza d’un tumore osseo, apparte¬ 
nente sia all’omoplata, sia alle coste (secondo è più frequente): ciò trovossi nel 
caso di Demarquay e nei due di Galvagni. Può pure avvenire che l’usura e l’atrofia 
progressiva dei muscoli sotto-scapolare e gran dentato mettano le superficie ossee 
in contatto l’una coll’altra e determinino le sfregamento. Tale causa fu invocata 
sopra tutto da Galvagni; si pensò che nei tisici l’atrofia muscolare potrebbe essere 
causa dello sviluppo dello sfregamento sotto-scapolare; però le ricerche cliniche 
state fatte in questo senso non hanno confermato questo modo di vedere. Final¬ 
mente la terza causa, cui fu riferita l'esistenza dello sfregamento sotto-scapolare, è 
l’esistenza di borse sierose anormali o anormalmente sviluppate al disotto dell o- 
moplata. La conoscenza delle borse sierose, che si possono incontrare in questa 
regione, acquista anche per ciò una grande importanza. Nella maggior parte dei 
casi, lo sfregamento si verifica in corrispondenza dell’angolo inferiore dell’omo- 


(1) Boinet, Società di Chirurgia, 11 dicembre 1867. 

(2) Galvagni Ercole, Dello scroscio sotto-scapolare (Bollettino cIella Soc. med. di Bologna, 
giugno 1873). 

(3) Terrillon, Sur le frottement sous-scapulaire et le développement d'une bourse sèreuse 
accidentelle sous V omoplate (Ardi. gén. de Méd., serie 6 a , t. XXIV, 1874, pag. 385). 

(4) Bassompierre, Description d'une bourse séreuse crépitante sous-scapulaire. lesi di dot¬ 
torato di Parigi, 1875. 

(5) Gaujot, Bull, et Mém. de la Soc. de Olir., 14 aprile 1875, pag. 342. 

(6) Le Dentu, Rapport sur trois observations de frottement sous-scapulaire (Bulletin de la 
Soc. de Chir ., 25 ottobre 1876, pag. 725). 

(7) Chauvel, art. Omoplate del Dict. encyclopédique. 
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piata; là quindi trovansi sopratutto le borse sierose sviluppate alla faccia profonda 
del muscolo gran dentato, tra esso e la parete toracica. Nel malato presentato 
da Gaujot alla Società di Chirurgia il rumore anormale trovavasi sul margine 
spinale dell’omoplata, in corrispondenza della spina di quest’osso; nello stesso 
punto sentivasi una massa dura, girante sotto il dito, attribuita alla presenza 
di un corpo straniero nell’interno della borsa sierosa sviluppata in quel punto. 
Finalmente Gruber, citato da Yogt (1), descrive una borsa sierosa sviluppata 
in corrispondenza dell’angolo superiore dell’omoplata, nello spessore del muscolo 
gran dentato. Egli dice d’averla 
trovata 1 volta su 8 nelle sue 

ricerche sul cadavere. Spesso £_ 

trovasi nello spessore delle 
pareti di questa borsa sierosa 
una sporgenza dell’angolo su¬ 
periore dell’omoplata, la cui 
consistenza è ossea o fibro- 
cartilaginea. Si capisce di qual 
importanza sia la nozione di 

questa sporgenza ossea e della 

• • 

borsa sierosa sviluppata in cor¬ 
rispondenza di essa nell’inter¬ 
pretazione degli sfregamenti 
sotto-scapolari, che si verifi¬ 
cano all’ angolo superiore di 
quest’osso. 

Qualunque sia del resto la 
sede di queste borse sierose, 
si capisce che le professioni, 
che mettono continuamente in 
giuoco i muscoli dell’arto supe¬ 
riore, ne favoriranno lo sviluppo. 

Onde la produzione di liquido e di corpi stranieri in queste cavità; sia sotto 
l’influenza del traumatismo, sia come conseguenza di un cattivo stato generale, 
queste borse sierose potranno giungere alla suppurazione, e formare, come in 
uno dei malati di cui Terrillon diede la storia, dei tumori voluminosi che 


Fig. 117. — Borsa sierosa all'angolo superiore interno 

dell’omoplata (Gruber). 


possono venir presi per ascessi freddi. 


Sintomi. — Sono variabilissimi, a seconda dei casi. Certi soggetti vigorosa¬ 
mente costituiti presentano uno sfregamento percettibile alla mano in corrispon¬ 
denza deH’omoplata durante i movimenti dell’arto superiore; essi stessi non se ne 
accorgono e non ne sono affatto disturbati. Altri percepiscono perfettamente il 
rumore di sfregamento, senza disturbo; finalmente, in altri casi vi ha un disturbo 


(1) Paul Vogt, Die chìrurgischen Krankheiten der oberen Exlremitàten (Deutsche Chir ., 
Lief. LXIV, pag. 280). 
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accompagnato da dolori più o meno vivi durante i movimenti della spalla. Lo 
sviluppo di borse sierose anormali determina talora l’atonia e l’atrofia di tutti 
i muscoli motori deH’omoplata, gran dentato, romboide, angolare dell’omoplata. 
Ne viene un'attitudine speciale del moncone della spalla; gli omoplati sono abbas¬ 
sati, nel mentre il loro margine spinale si allontana dal piano delle coste. La mano, 
insinuata sotto il margine spinale, percepisce qualche volta un certo inspessimento, 
nel mentre determina scrosci dovuti alla presenza di corpi stranieri. I dolori ed 
i disturbi funzionali aumentano quando producesi del liquido in certa abbondanza 
nelle borse sierose, e sopra tutto quando la suppurazione si impadronisce delle 
pareti della borsa. L’esito del pus all’esterno può essere l’origine di fistole. 

Diagnosi. — Talvolta gli sfregamenti sono così marcati che si sentono anche 
a distanza. In caso contrario bisogna applicare la mano a piatto sulla faccia poste¬ 
riore dell’omoplata, mentre il malato imprime al moncone della spalla dei movi¬ 
menti successivi d’elevazione e di abbassamento, restando immobile il braccio. Si 
giunge così a riferire alla sua vera origine lo scroscio percepito, e a distinguerlo 
dagli scroscii che verificansi in corrispondenza dell’articolazione scapolo-omerale, 
e che sono dovuti sia all’artrite di quest’articolazione, sia alla peri-artrite. 

Prognosi. — Quanto abbiamo detto dei sintomi mostra che la prognosi varia 
molto secondo i casi, dal semplice disturbo fino ai dolori causati dalla infiamma¬ 
zione acuta delle borse sierose. Spesso sono invase ad un tempo le due parti. 

Cura. — Nell’immensa maggioranza dei casi la cura deve limitarsi alla sem¬ 
plice immobilizzazione della regione, aiutata, in caso di bisogno, dalla elettrizzazione 
che ha per effetto di rimediare all’atrofia del sistema muscolare. Allo scopo di 
immobilizzare gli omoplati, Terrillon fece costrurre un apparecchio in cuoio su 
modello, provvisto di montanti in acciaio. Esso si compone di due pezzi abbrac¬ 
ciatiti esattamente il moncone della spalla e gli omoplati, e che si possono riunire 
tra loro in avanti e indietro, per mezzo d un cordone che si stringe a volontà. 
Solo nei casi in cui la borsa sierosa, distesa da corpi stranieri e da sierosità, 
forma un tumore facilmente accessibile dall’esterno, ci si può proporre di aprirla 
per evacuarne il contenuto. Tale condotta si impone a fortion , se si ha ragione 
di supporre che dentro la borsa sierosa siavi del pus. 


6° ARTRITI DELLA CLAVICOLA 

Le articolazioni della clavicola sono assai di raro sede di artriti. Tuttavia 
possono esistere artriti dell’articolazione acromio-clavicolare e della sterno-cla¬ 
vicolare. 

Le artriti acromio-clavicolari possono a tutta prima essere prese per artriti 
scapolo-omerali, in causa dei dolori che si producono durante tutti i movimenti 
di totalità del moncone della spalla. Più tardi, quando dolori e gonfiezza sono 
nettamente limitati all’estremità esterna della clavicola, riesce facile riferire la 
malattia alla sua vera causa. 
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Più frequenti, le artriti dell’estremità interna della clavicola o sterno-clavico¬ 
lari presentano pure un maggior interesse. Esse possono verificarsi sotto l’influenza 
di cause multiple, traumatismo, reumatismo, blennorragia, finalmente e sopra tutto 
tubercolosi. È eccezionale vedere l’artrite sterno-clavicolare costituire 1 unica 
manifestazione della tubercolosi. NeH’immensa maggioranza dei casi essa ha luogo 
insieme con altre manifestazioni ossee ed articolari della tubercolosi, oppure in 
soggetti che da molto tempo hanno i polmoni invasi dalla tubercolosi. Le artriti 
fungose sterno-clavicolari sono caratterizzate dall’esistenza d’una gonfiezza più o 
meno considerevole in corrispondenza della estremità interna della clavicola, lale 
gonfiezza è accompagnata da dolori durante i movimenti dell arto superiore e 
della respirazione, dolori cui la pressione diretta risveglia. Le fungosità distrug¬ 
gendo a poco a poco l’apparato legamentoso, producesi lentamente una sublussazione 
della clavicola, la cui estremità interna forma una sporgenza anormale al disotto 
dei tegumenti. Finalmente gli ascessi si fanno sia alla parte anteriore, sia alla 
posteriore dell’osso; da questa parte possono diffondersi nel mediastino e dare 
luogo a fenomeni prontamente mortali. Più tardi ancora, gli ascessi vuotandosi 
all’esterno, ne risultano tragitti fistolosi multipli, e lo specillo porta su ossa denu¬ 
date e necrosate. 

La cura non differisce da quella delle artriti croniche in generale; l’immo¬ 
bilizzazione e la revulsione ne formano la base; però quando si sono già prodotte 
delle raccolte purulente, delle fistole, delle lesioni ossee estese, si può esser tratti, 
se lo stato generale del malato lo permette, a praticare la resezione dell estremità 
esterna della clavicola. 


ARTICOLO IL 

AFFEZIONI INFIAMMATORIE E DISTURBI DI NUTRIZIONE DELL ARTO INFERIORE 


Seguiremo all’arto inferiore l’ordine che abbiamo già adottato per l arto supe 
riore, e studieremo successivamente: 1° le malattie infiammatorie del piede o 
del l’articolazione tibio-tarsea ; 2° quelle del ginocchio e della regione poplitea; 
3° quelle dell’anca. 


I. 

AFFEZIONI INFIAMMATORIE E DISTURBI DI NUTRIZIONE 
DEL PIEDE E DELL’ARTICOLAZIONE TIBIO-TARSEA 

lo FLEMMONI ED ASCESSI DEL PIEDE 

Meno importanti per gravità e frequenza di quelle della mano, queste infiam¬ 
mazioni comprendono le stesse varietà. 

a) Ascessi sotto-epidemnici. — Si incontrano sopra tutto alla pianta del piede, 
in tutti i punti che sono sede di pressioni esagerate. L’epidermide si solleva sotto 
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forma di ampolla, e una sierosità purulenta formasi tra l’epidermide e la super¬ 
fìcie escoriata del derma. Se l’epidermide non viene incisa per dar esito al liquido, 
la suppurazione può, propagandosi alla faccia profonda del derma, dar luogo ad un 
ascesso sotto-cutaneo. Questi ascessi sotto-epidermici si fanno spesso sotto de’ calli. 
Le pressioni anormali per calzature mal fatte, le marcie forzate, sono le cause 
che danno luogo a simili accidenti. Si osservano spesso nelle truppe in marcia, e 
tali accidenti, leggeri per sè stessi, devono essere curati convenientemente per 
evitare più serie complicazioni. 

b) Foruncoli , antrace. — Si osservano specialmente alla faccia dorsale del 
piede, e, più spesso ancora, alla faccia dorsale delle dita, in corrispondenza dei 
ciuffi di peli inseriti sulla faccia dorsale della prima falange. Si possono però 
trovare anche alla faccia plantare, ed anche in corrispondenza del tallone. 

c) Flemmoni ed ascessi sotto-aponeurolici. — Le cause di suppurazioni svi¬ 
luppate tra l’aponeurosi e la faccia profonda del derma sono quelle degli ascessi 
sotto-epidermici, contusioni ripetute, pressioni esercitate dalle calzature, infiam¬ 
mazioni delle borse sierose sottocutanee. Si presentano di preferenza alla faccia 
plantare del piede. Talora tengono dietro alle suppurazioni sotto-epidermiche, 
quando il pus, perforato tutto lo spessore del derma, viene a mettersi alla faccia 
profonda di esso, per dar origine ad un ascesso a bottone di camicia. Quando 
gli ascessi sottocutanei o sottoaponeurotici si presentano alla faccia dorsale del 
piede, sono il più delle volte d’origine linfangitica, cioè provengono da una ferita 
superficiale, da una scorticatura, che aprì la porta ad un’inoculazione settica. 

d) Flemmoni sotlo-aponeurotici. — Osservansi sopra tutto alla faccia plantare; 
spesso sono la conseguenza delle infiammazioni superficiali indicate, la suppura¬ 
zione avendo invaso di fuori in dentro la profondità dei tessuti. Però possono 
mostrarsi primitivamente come conseguenza d’un traumatismo, di ferite profonde 
e anfrattuose che determinarono inoculazioni settiche, come complicazioni di frat¬ 
ture complicate, di infiammazioni ossee. I tessuti molli, che entrano nella costi¬ 
tuzione della vòlta plantare, sono così densi e fìtti, che la suppurazione non vi 
si sviluppa senza dare luogo a violenti dolori. Altra conseguenza di questa dispo¬ 
sizione anatomica è che la gonfiezza e la fluttuazione non possono che tardissimo 
manifestarsi alla faccia plantare. Invece, sono tali le connessioni esistenti tra 
la faccia plantare e la dorsale del piede per mezzo del tessuto cellulare lasso 
situato negli spazii interossei, che prestissimo il rossore, la gonfiezza e la fluttua¬ 
zione si manifestano alla faccia dorsale. È questa una circostanza da conoscere, 
in quanto essa potrebbe indurre in errore sulla sede primitiva dell infiamma¬ 
zione. Data questa particolarità, le incisioni evacuatrici dovranno venir fatte alla 
faccia plantare, in direzione parallela ai vasi ed ai nervi della parte, in modo 
da evitare la lesione di questi importanti elementi. L incisione dovrà essere seguita 
dal drenaggio; in caso di bisogno si praticheranno contro-aperture alla taccia dor¬ 
sale, riunendo le incisioni plantare e dorsale con un drenaggio, che servirà per 
fare delle iniezioni evacuatone abbondanti. Queste incisioni dovranno venire fatte 
presto, allo scopo di evitare complicazioni settiche. 
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2° INFIAMMAZIONI DELLE BORSE SIEROSE 

Le borse sierose che si incontrano al piede sono numerosissime : le une sono 
normali, le altre accidentali. Una delle più importanti è la borsa sierosa retro¬ 
calcaneare, sviluppata tra la faccia posteriore del calcagno e il tendine d’Achille; 
una seconda trovasi al disotto della tuberosità interna del calcagno, borsa sotto- 
calcaneare. Ve n’ha in corrispondenza dell’estremità anteriore dei metatarsei, 
borse sierose sotto-metatarsee, descritte da Lenoir e A. Bérard, che molto insi¬ 
stettero sull’infiammazione di esse. Così è delle borse sierose malleolari, svilup¬ 
pate tra la pelle e la faccia superficiale dei due malleoli. Nei sarti, in causa della 
posizione incrociata che abitualmente tengono per gli arti inferiori, sviluppasi la 
borsa sierosa malleolare esterna, e spesso infiammasi. 

Le cause che producono l’infiammazione di queste varie borse sierose sono 
d’ordine locale e generale. Vicino alle contusioni, sfregamenti, marcie forzate, 
determinanti ulcerazioni e linfangiti, bisogna infatti fare intervenire delle cause 
generali, quali reumatismo, blennorragia ed anche sifilide. Sopra tutto in corri¬ 
spondenza della borsa sierosa retro-calcaneare si sviluppano le infiammazioni dovute 
alla blennorragia; onde il dolore del tallone nella blennorragia da moltissimo tempo 
segnalato da Swediaur e sul quale ha molto insistito Fournier. Oltrepassando i 
limiti della borsa sierosa, l’infiammazione può propagarsi al tessuto cellulare 
inguainante il tendine d’Achille, e salire fino all’unione del tendine colla parte 
carnosa del muscolo. Insieme al dolore e al disturbo funzionale notansi in 
tal caso lungo il tendine delle nodosità irregolari dovute all’indurimento del 
tessuto cellulare. Noi abbiamo richiamato l’attenzione su questa varietà d’infiam¬ 
mazione (1), di cui abbiamo raccolto un esempio in un giovanotto affetto da 
blennorragia. Questa cellulite peri-tendinosa del tendine d’Achille fu descritta 
pure da Raynal come prodotta dal freddo o dalla contrazione molto prolungata 
del tendine (2). 

Bisogna ancora ricordare le borse sierose accidentali sviluppate in corrispon¬ 
denza delle sporgenze anormali nel piede torto, e la cui infiammazione aggrava 
i disturbi funzionali della deformità. Altre borse sierose accidentali sono quelle 
che si sviluppano davanti alla sporgenza ossea anormale della testa del primo meta- 
tarseo nell’affezione nota sotto il nome di alluce valgo. Coll’infiammazione e sup¬ 
purazione loro, queste borse sierose possono diventare il punto di partenza delle 
più gravi complicazioni, conducenti alla formazione di fistole, all artrite suppurata 
dell’articolazione metatarso-falangea del grosso dito, all’osteite, alla necrosi, e 
quindi all’amputazione o alla resezione dell’articolazione. 

Le cause che dànno luogo a questi varii accidenti, sono di solito le irrita¬ 
zioni, le ferite, le pressioni ripetute esercitate dalle calzature, e quindi le 
linfangiti e le risipole. 


(1) Kirmisson, Contribution à l'étude des affections du tendoni d'Achille {Arch. générales de 
Méd., 1884, voi. I, pag. 100). 

(2) Raynal, Arch. gén. de Méd., 1883, voi. II, pag. 677. 

18. — Tr. di Chir., Vili, p. 2* — Maialile delle regioni. 
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3° MAL PERFORANTE 

L’affezione, cui si dà il nome di male perforante , non appartiene esclusiva¬ 
mente alla regione del piede. Secondo vedremo a proposito dell’anatomia pato¬ 
logica, la si può osservare all’arto superiore. Però è tale la sua frequenza in 
corrispondenza della regione plantare, che le si dà abitualmente il nome di male 
perforante plantare e la si usa descrivere fra le affezioni del piede. Noi ci con¬ 
formeremo a quest’uso. 

Storia. — Si usa fare risalire la storia del male perforante fino a Nélaton, 
il quale, sotto il nome di affezione singolare delle ossa del piede , ne diede una 
descrizione nel 1852 (1). Qualche autore però aveva di già preceduto Nélaton 
in questa via. Già Cloquet, Dupuytren, Ph. Boyer, avevano dato delle descrizioni 
che pareva ben si riferissero al male perforante; così è della descrizione fatta 
da Marjolin dell'ulcera verrucosa. L'anno stesso in cui fu pubblicata la lezione 
clinica di Nélaton, Vésignié (d’Abbeville) pubblicava una descrizione della malattia, 
basata su 4 osservazioni, e le dava il nome sotto cui è più nota dopo d allora, 
quello di male piantarle perforante (2). Leplat, avendo constatato che il male 
mostrasi in altri punti che non sono la pianta del piede, modifico la denominazione 
usata da Vésignié, e descrisse l’affezione, nella sua tesi comparsa nel 1855 (3), sotto 
il nome di mal perforante del piede . 

Da quest’epoca un gran numero di lavori si successero sulla questione, quasi 
tutti relativi alla patogenia: mentre Vésignié faceva del mal perforante un’affe¬ 
zione analoga alla psoriasis palmare, Leplat vi vedeva un’alterazione puramente 
locale, da causa meccanica. Una nuova teoria si fece strada con Péan (4), Delsol (5) 
e Montaignac (6), la teoria vascolare, che fa derivare il male perforante dall’arterite 
cronica. Nelle sue Lezioni cliniche Dolbeau (7) riproduce un certo numero di trac¬ 
ciati sfigmografici, destinati a stabilire le relazioni esistenti tra il mal perforante e 
l’ateroma arterioso. Con Poncet (8) ed Estlander (9) la questione entra in una 
nuova fase; questi autori vedono nel mal perforante un affezione d origine ner¬ 
vosa, ch’essi paragonano alla lebbra anestesica. La teoria nervosa si basa sopra 
tutto sulla Memoria di Duplay e Morat (10), nella quale gli autori cercano di 
stabilire che il male perforante « è connesso ad una lesione degenerativa dei nervi 


(1) Nélaton, Affection singultire des os du pied (Gas. des hóp ., 10 gennaio 1852). 

(2) Vésignié (d’Abbeville), Gas. des hóp ., 5 febbraio 1852. 

(3) Leplat, Tesi di dottorato di Parigi, 1855. 

(4) Péan, Gaz. des hóp., 1863, pag. 116. 

(5) Delsol, Tesi di dottorato di Parigi, 1864. 

(6) Montaignac, Tesi di dottorato di Parigi, 1868. 

(7) Dolbeau, Legons de clinique chirurgicale, pag. 414, 1867. 

(8) Poncet, Analogie entre le mal perforant et la lèpre anesthétique (Gas. hebdomadaire , 
26 gennaio 1872). 

(9) Estlander, Deutsche Klinih , 1871, n. 17. 

(10) Duplay e Morat, Arch. de Méd., 1873, voi. I, pag. 257, 403, 550. 
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della regione ». Dopo quell’epoca molti lavori furono pubblicati, sopra tutto le tesi 
di Soulages (1) e Butruville (2), entrambe ispirate da Nicaise, e che si sforzano di 
stabilire una teoria mista, nella quale intervengono ad un tempo le alterazioni 
puramente meccaniche e le lesioni nervose. Noi stessi, in base ad osservazioni 
personali ed ai fatti anteriori di Puel e Clément, abbiamo cercato di fare conoscere 
una nuova sorgente del mal perforante, il diabete (3). Chiudiamo qui la parte 
storica, perchè avremo occasione di ritornare, a proposito dell’eziologia e della 
patogenia, sulla maggior parte dei lavori pubblicati. 

Sintomi. — Il mal perforante risiede il piu delle volte in corrispondenza 
dell’articolazione metatarso-falangea delle dita, ed in ispecie del 1° e del 5° dito. 
Assai spesso pure lo si osserva alla faccia plantare del grosso dito, in relazione 
col punto corrispondente all’articolazione della l a colla 2 a falange; più di rado lo 
si incontra al tallone o nella concavità della vòlta plantare; eccezionalmente lo 
si trova sulla faccia dorsale delle dita. Non è raro vedere le lesioni disposte 
simmetricamente su entrambi i piedi. 

L’evoluzione dell’affezione può essere divisa in tre periodi. In un primo periodo 
constatasi, in uno dei punti che abbiamo segnalato, l’esistenza di una durezza, che 
talvolta diventa il punto di partenza di dolori in seguito a pressioni esercitate a 
lungo. Man mano che l’epidermide si inspessisce, una borsa sierosa accidentale 
si forma al disotto della durezza; essa sotto l’influenza d un traumatismo, d una 
marcia forzata, si infiamma, od anche viene contusionata e si riempie di sangue. 
A poco a poco la parte centrale della durezza si assottiglia, 1 epidermide si rompe, 
e si trova la parte superficiale del derma ulcerata, violacea, infiltrata dal sangue. 
In altri casi dichiarasi un’infiammazione più viva; vi ha tumefazione, rossore, 
dolore più o meno violento; si fa del pus che, sollevando 1 epidermide, esce al 
difuori. Se si esamina a questo momento la lesione, si riconosce che il derma è 
ulcerato alla superficie, e scollato in un’estensione più o meno grande. La cicatrice 
non ha tendenza a farsi, o, se si produce, la cicatrizzazione non tarda a rompersi 
di nuovo, e si costituisce un tragitto fistoloso. In certi casi 1 ammalato stesso, 
nel voler strappare la durezza, provoca gli accidenti infiammatori accennati. 

Quando l’ulcera è costituita in modo definitivo, la malattia riveste il suo aspetto 
caratteristico. A questo punto comincia il secondo periodo del male perforante. Il 
carattere dell’ulcerazione è di essere arrotondata, a margini scollati, tagliati a 
picco; essa è circoscritta da un bordo epidermico assai spesso, soventi assai spor¬ 
gente sulle parti ambienti. Un pus sanioso, nerastro, fetido esce dal foro fistoloso; 
talora al fondo del tragitto suppurato vedesi la superficie ulcerata o vegetante del 
derma. Il carattere che più colpisce di quest’affezione è l’insensibilità dell ulcera 
e delle parti vicine. Si può con un ago attraversare tutti gli strati costituenti 
l’ulcera senza che il malato accusi dolori; quest’analgesia è nel bordo epidermico 


(1) Soulages, Tesi di dottorato di Parigi, 1874. 

(2) Butruille, Le mal perforaiit. Tesi di dottorato di Parigi, 1878, n. 20(L 

(3) Kirmisson, Du mal 'perforarli chez les diabétiques ( Arch . gén. de Médecine , 1885, voi. I, 

pag. 44). 
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circondante le parti ulcerate; talora si estende ad una distanza più o meno con¬ 
siderevole. A questo riguardo però vi sono delle grandi differenze a seconda 
degli ammalati. Talvolta insieme all’analgesia notansi altri disturbi trofici, ad 
esempio, delle unghie, sudori esagerati, edemi, flemmoni cronici. 

L’ulcerazione, diffondendosi dagli strati superficiali verso le parti profonde, 
arriva ad invadere i tendini e le loro guaine, le ossa e le articolazioni; così la 
malattia passa al terzo periodo. Il derma è scomparso in tutto il suo spesssore, il 
pus ristagna nel tessuto cellulare sotto-cutaneo; l’articolazione sottostante è invasa, 
grossi scroscii prodotti durante i movimenti annunziano la distruzione delle super¬ 
fìcie articolari ; le ossa stesse sono colpite sia sotto la forma d’osteite rarefacente, 
che permette la penetrazione dello specillo nello spessore di esse, sia sotto forma 
di necrosi che distacca dei sequestri più o meno voluminosi dall’osso infiammato. 

Il decorso della malattia è lentamente progressivo. Indubbiamente, sotto la 
influenza del riposo e di adatte medicazioni, la guarigione è possibile. Però la 
recidiva avviene colla più grande facilità; lo stesso avviene dopo le operazioni 
intraprese per esportare in totalità il focolaio patologico; cosi vedasi frequente¬ 
mente il male perforante recidivare alla superficie dei monconi d’amputazione. 
Complicazioni settiche, come linfangiti, risipola, partite dal tragitto fistoloso, possono 
causare un esito funesto ; onde la prognosi non sarebbe mai abbastanza riservata. 



Fig. 118. — Sezione d’un male perforante del piede, 
visto ad un ingrandimento di 20 volte. 

a a, strali delle papille ipertrofia le, tranne nei punti in cui sono 
scomparse. — bb, ammasso di epidermide. 


Anatomia patologica. — Al disotto dell’epidermide ipertrofizzata, formante il 
bordo saliente descritto, trovasi il derma che ha subito delle alterazioni variabili; 

se ne può giudicare esaminando 
fi la figura qui unita che rappre- 
senta un preparato di Follin. 
Vi si vedono alla periferia le 
papille ipertrofiche, mentre al 
centro tutti gli elementi costi¬ 
tuenti del derma sono scomparsi 
pei progressi dell’ ulcerazione. 
I tendini sottostanti possono es¬ 
sere distrutti; quanto ai muscoli 
essi sono raramente colpiti in modo primitivo, tuttavia, nella loro Memoria, 
Duplay e Morat segnalano delle atrofie dei muscoli della gamba e del piede. 

Poncet ha insistito sulle lesioni ossee ed articolari. Vi ha ipertrofia dell’osso, 
sostituzione al midollo di un tessuto fibroso grigiastro, che invade anche l'arti¬ 
colazione. Invece di questa produzione di tessuto fibroso nel tessuto midollare, 
Duplay e Morat notarono un’osteite fungosa, le cui vegetazioni si confondono con 
quelle delle parti molli circostanti. Le articolazioni sono aperte, e le cartilagini 
distrutte dalla suppurazione. A queste lesioni devonsi aggiungere quelle constatate 
nei nervi e nei vasi, sulle quali avremo occasione di ritornare parlando della 
patogenia. Di solito trovansi nel sistema arterioso tutte le lesioni caratteristiche 
dell’ateroma. Basandosi sui risultati di 6 autopsie, Duplay e Morat ammettono la 
esistenza di un’endoarterite che, partita dall’ulcera, si propaga attenuandosi ad 
una distanza più o meno grande. Però le lesioni principali si verificano nei nervi. 
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Esse sono state sopra tutto bene studiate nella Memoria di Duplay e Morat nel 1873. 
Trovansi contemporaneamente nei tubi nervosi stessi e nel perinervo. Ridotti 
alla loro guaina di Schwann, i tubi nervosi primitivi non contengono più nè 
cilinder-axis, nè mielina. Questa lesione degenerativa si incontra fin sui nervi della 
gamba. Nel perinervo esiste una vascolarizzazione ed un inspessimento anomalo ; 
quest’ultima lesione è limitata in vicinanza all’ulcerazione. Riassumendo, dicono 
Duplay e Morat, i nervi presentano due lesioni distinte: da una parte, una lesione 
continua, eguale a sè stessa, almeno per una parte del tragitto del nervo: è la 
degenerazione dei tubi nervosi; dall’altra parte, un’infiammazione del tessuto con¬ 
nettivo del nervo: nevrite periferica o interstiziale di vicinanza. 


Eziologia e patogenia. — Rarissimo nei giovani, il male perforante si osserva 
sopra tutto nell’adulto e nel vecchio. A questo riguardo il lavoro di Mirapeix (1) ci 
fornisce degli interessanti dati statistici. Quest’autore conta solo 5 casi di male 
perforante osservati prima di 20 anni, 21 casi da 20-30, 15 da 30-40, 40 da 
40-50, 46 da 50 a 60 e 11 casi al disopra di 60 anni. Su più di 120 malati, non 
si trovano che 7 donne, il che è in relazione a che le irritazioni locali, causa del 
male perforante, si incontrano molto più di raro nel sesso femminino. 

Quanto alle professioni, Mirapeix rileva: 30 coltivatori, 19 commissionari, 
14 muratori, 5 carrettieri, 5 fiaccherai, 8 militari, 4 marinai e 30 malati di pro¬ 
fessioni diverse. Ciò dice che le persone obbligate a camminare a lungo, a star a 
lungo in piedi, sono specialmente esposte al male perforante. L’alcoolismo ha una 
manifesta influenza sullo sviluppo di quest’affezione; ciò spiega l’importanza del¬ 
l’ateromasia arteriosa, che trovossi 45 volte.su 130 casi. Bisogna ricordare ancora 
come causa il diabete, di cui noi contribuimmo a dimostrare l’influenza. La causa 


più importante però è l’esistenza di lesioni del sistema nervoso centrale o peri¬ 
ferico. Questa causa trovasi 60 volte su 150 casi nella statistica di Mirapeix, cioè 
quasi 50 volte su 100. 

È interessante studiare la localizzazione dell'affezione sui diversi punti della 
regione plantare, per rendersi conto dell’importanza della pressione. Su 140 ulce¬ 
razioni Mirapeix ne trova 120 sull’alluce, 32 sul piccolo dito, 52 in altre parti 
deU’avampiede, 17 al tallone, 7 nel margine esterno del piede e 5 su monconi da 
amputazione. Se tali cause si possono invocare nello spiegare la produzione del 


male perforante, assai discutibile ne è tuttavia la patogenesi. Si possono seriare 
in tre capi diversi le varie opinioni che si sono prodotte ; si hanno cioè la teoria 
meccanica o della compressione, la teoria vascolare e la teoria nervosa. Finalmente 
molti autori, ammettendo l’influenza di cause diverse, sono stati condotti a formu¬ 
lare una teoria mista. 

a) Teoria meccanica o della compressione. — E la prima di data, quella che 
fu sostenuta da Leplat nella sua tesi, nel 1855. Secondo questa teoria, la pressione 
continua esercitata, durante la stazione in piedi o durante il camminare, su certi 
punti della vòlta plantare, sarebbe il punto di partenza del male perforante. Quanto 
al modo di comprendere come si formi l’ulcerazione, esso variò secondo gli autori. 


(1) Mirapeix, Tesi di dottorato di Montpellier, 1883. 
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Per Marjolin e Sédillot tratterebbesi di un’ulcerazione semplice, sviluppata sotto 
l’influenza della pressione. Velpeau e Gosselin pensarono che si trattasse d’una 
infiammazione suppurativa delle borse sierose che si trovano al disotto delle cal¬ 
losità; onde il nome di dermo-sinovite ulcerosa data a quest’affezione da Gosselin. 
Questo modo di vedere è pure accettato da Tillaux. In appoggio di esso può farsi 
valere il fatto che il riposo basta a far cicatrizzare il male perforante ; che questo 
è raro nelle donne e nei ragazzi, raro nelle classi elevate della società che hanno 
calzature meglio fatte e sono esposte a minori fatiche. 

È bensì vero che a questa dottrina si può opporre la tenacia e la tendenza 
dell’ulcera ad invadere i tessuti profondi; l’anestesia ed altri disturbi trofici conco¬ 
mitanti; la presenza della malattia in vecchi che sono al riparo da qualsiasi pressione, 
che forse persino stanno a letto; la frequenza infine delle recidive in superficie che 
non sono soggette a pressione di sorta, ad esempio, sui monconi di amputazione. 

b) Teoria vascolare. — Abbiamo già ricordato le lesioni vascolari constatate 
nel male perforante. Indubbiamente non si potrebbe negare che si incontrano in 
molti ammalati le lesioni dell'ateromasia arteriosa ; esse però non sono costanti. 
D’altra parte, è grande il numero dei malati affetti da ateromasia, i quali tuttavia 
non presentano mali perforanti. Non si può quindi veder qui una causa generale. 

c) Teoria nervosa. — Questa teoria, basata sopra tutto sulle ricerche 
anatomo-patologiche di Duplay e Morat, consiste in considerare il male perforante 
come uno dei disturbi trofici che possono manifestarsi sotto l’influenza di lesioni 
del sistema nervoso centrale o periferico. L’anestesia, gli altri disturbi trofici 
concomitanti possono venire invocati in appoggio di questa patogenia. Infatti, richia¬ 
mata l’attenzione su questa parte della questione, si è colpiti di trovare il male 
perforante in molte malattie del sistema nervoso centrale o periferico. Le altera¬ 
zioni del sistema nervoso, che accompagnano il male perforante, sono le une trau¬ 
matiche, le altre d’ordine patologico; le une colpiscono il sistema nervoso centrale, 
le altre i nervi periferici. Vedesi infatti il male perforante svilupparsi in seguito 
alle fratture della colonna vertebrale, alle ferite e alle resezioni del nervo sciatico 
o dei nervi della gamba, alla compressione esercitata sul tragitto di questi nervi 
da tumori. Bouilly e Mathieu pubblicarono un caso in cui un sarcoma dello sciatico 
necessitò la resezione di questo nervo, e ne seguì lo sviluppo d’un male perfo¬ 
rante, mentre il malato era ancora a letto (1). 

Una delle affezioni midollari che più spesso si complicano col male perforante 
è l’atassia locomotrice. Ball e Thibierge (2) hanno specialmente insistito sullo 
sviluppo del male perforante negli atassici. Delay nella sua tesi (3) constata che 
il male perforante sopravviene il più delle volte nel periodo preatassico della tabe, 
prima d’ogni altro sintomo. Quantunque le lesioni plantari siano in genere più 
marcate dalla parte in cui sono più intensi i dolori folgoranti, non v ha tuttavia 

(1) Bouilly et Mathieu, Sarcome du sciatique; resection du nerf ; mal perforarti (Archives 
gén. de Méd ., giugno 1880, t. I, pag. 641). 

(2) Ball et Thibierge, Du mal perforant du pied cliez les ataxiques. Congresso di Londra 

(Arch. de Méd., settembre 1881, t. Il, pag. 369). 

(3) Delay, Contribution à Velude du mal perforant dans la période préataxique du tabes. 

Tesi di dottorato di Parigi, 1884. 
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rapporto diretto tra la riproduzione del male e l’esacerbazione dei dolori. D altra 
parte, se il male perforante il più delle volte precede i disturbi locomotori, talvolta 
anche li accompagna, od anche si mostra solo molto tempo dopo la comparsa di essi. 

Vicino all’atassia, devesi citare come causa del male perforante la paralisi 
generale. Christian (1) pubblicò fatti di questo genere. Barthélemy (2), ad istiga¬ 
zione del suo maestro, Marandon de Montyel, fece di questo punto 1 oggetto della 
sua tesi inaugurale, e conclude che il male perforante si trova di preferenza nei 
paralitici generali che sono pure alcoolisti. Tale complicazione parrebbe, secondo 
l’autore, favorisca le remissioni nel corso delle paralisi generali. Anche la spina 
bifida può portare lo sviluppo di mali plantari perforanti. Sopra tutto quando la 
spina bifida è senza tumore, cioè nei casi in cui la fessura vertebrale non palesa 
all’esterno la sua presenza con nessun sintomo visibile, nei casi designati da 
Recklinghausen (3) sotto il nome di spina bifida latente e senza tumore, assume 
importanza la coincidenza del male perforante. Intatti, in questi casi si cori e 
rischio di non riferire l’ulcerazione plantare alla sua vera origine. Noi abbiamo 
insistito in questo lato particolare della questione, a proposito d un caso personale, 

che ebbimo occasione di osservare (4). 

Fra le lesioni dei nervi capaci di produrre lo sviluppo del male perforante, 
noi abbiamo indicato già le resezioni dello sciatico; devonsi ancora ricordare le 
varie irritazioni dei nervi periferici, quali le contusioni, le scottature, le congetture, 
le quali spessissimo danno occasione a mali perforanti. Secondo Pitres e Vaillard, 
il semplice sviluppo dei calli potrebbe determinare nei nervi plantari lo sviluppo 
di nevriti conducenti al male perforante. Si capisce come le intossicazioni possano 
avere lo stesso risultato; così si spiegherebbe l’influenza dell alcoolismo nello 
sviluppo del male perforante, e quella del diabete, sulla quale noi abbiamo spe¬ 
cialmente attirata l’attenzione (5). Già Puel e Clément avevano citati fatti simili; 
le conclusioni nostre sono state appoggiate da una Memoria posteriore di Jeannel (6). 

I varii disturbi trofici che si osservano nei diabetici, specialmente formicolìi, 
perdita della sensibilità, abolizione dei riflessi tendinei, spiegano facilmente come 
in essi esistano nevriti periferiche e lo sviluppo del male perforante. 

Riassumendo, pare a noi che la teoria nervosa sia quella che meglio spiega 
la produzione del male perforante, sia esso associato ad una malattia del sistema 
nervoso centrale o periferico, o sopravvenga durante una malattia generale o una 
intossicazione, quale il diabete o l’alcoolismo, dove si può riferire la sua produzione 
all’esistenza di nevriti delle estremità. L'autore di una tesi recente, Gascuel (7), 


(1) Christian, Mal perforarti du pied dans la paralysie générale (Union med ., 4 febbr. 1882). 

(2) Barthélemy, Contribution à V ètude du mal perforarti dans la paralysie générale pro¬ 
gressive. Tesi di dottorato di Parigi, 1890, n. 126. , 

(3) Recelinghausen, Untersuchungen Uber die Spina bifida (Virchow s Archiv, Band CV, 

pgo* 243)» 

°(4) Kirmisson, Du mal perforant Uè à certaines formes de spina bifida latent ou sans tumeur 

(Bull, médical , 7 settembre 1887, n. 95, pag. 871). . _ . vv 

(5) Kirmisson, Du mal perforant chez les diabétiques (Arch. gén. de Med., sene 7 , t. XV, 


1885, voi. I, pag. 44). • . ... 10Q . 

(6) Jeannel, Diabète et mal perforant (Revue de Chir ., anno VI, 1885, pag. àb). 

(7) Gascuel, Contribution à Vètude du mal perforant. Tesi di dott. di Parigi, 1890, n. Ò20. 
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dice d’aver raccolto 91 osservazioni di male perforante pubblicate dal 1880 al 1889, 
senza incontrare una sola osservazione di tale malattia sviluppatasi all’infuori di 
disturbi nervosi concomitanti. 

Di questi 91 mali perforanti, solo 7 erano in donne, 69 volte il male accom¬ 
pagnava una malattia del sistema nervoso centrale. Per ordine di frequenza trovasi: 


L’atassia.32 volte 

La paralisi generale.17 » 

L’aleoolismo. 8 » 

Il traumatismo.4 » 


8 volte lesioni nervose di natura diversa, delle quali 1 volta la malattia di 
Friedreich — il che fa per le malattie del sistema nervoso centrale una pro¬ 
porzione del 76 °/ 0 dei casi. 

8 volte l'autore trovò il male perforante legato ad una lesione del sistema 
nervoso periferico, cioè 9 °/ 0 dei casi. 

14 volte il male perforante accompagnava il diabete, cioè 15 °/ 0 dei casi. 

Qualunque sia l’importanza delle prove in favore della teoria nervosa, essa non 
potè tuttavia raccogliere tutti i suffragi. Vi ha un certo numero di autori i quali, 
l’abbiamo già detto, si mantengono fedeli alla teoria meccanica; altri ammisero 
secondo i casi un’origine multipla; onde nacque una teoria mista, di cui dobbiamo 
ora dire qualche parola. 

d) Teoria mista. — Certi autori, quali Nicaise ed i suoi allievi Soulages 
e Butruille, nella loro tesi (1), emisero l’opinione che il male perforante possa 
avere un’origine multipla. In un certo numero di casi la causa sarebbe puramente 
locale, il male perforante succederebbe ad un callo dovuto alla compressione. Negli 
stessi casi in cui una lesione del sistema nervoso centrale o periferico sarebbe la 
causa iniziale del male perforante, la compressione agirebbe come causa occasio¬ 
nale. Questo modo di vedere fu pure sostenuto da Boursier e Lagrange in una 
Memoria presentata al Congresso francese di Chirurgia (2). Senza dubbio non si 
può negare la parte che spetta alla compressione nello sviluppo del male perfo¬ 
rante ; però questa non è che una causa occasionale, e la vera patogenia è fondata, 
crediamo noi, sulla teoria nervosa. Ciò deve condurre a pensare che il male per¬ 
forante non sia speciale alla regione del piede; poiché esso costituisce un disturbo 
trofico secondario ad una lesione nervosa, deve trovarsi in altre regioni; e ciò 
avviene infatti. Fu descritto un male perforante alla regione palmare; esso può 
verificarsi durante l’atassia locomotrice. In questi ultimi anni Terrillon presentò 
alla Società di Chirurgia un caso di questa specie, in cui la diagnosi di atassia 
era stata fatta da Charcot (3). Blum trovò un caso di male perforante palmare 
complicante un male di Pott della regione dorsale. Il male perforante palmare 
vedesi pure come complicazione delle lesioni dei nervi del plesso brachiale. Tali 
fatti furono studiati in una Memoria di Péraire (4). 


(1) Soulages, Tesi di dottorato di Parigi, 1875.— Butruille, Tesi di dott. di Parigi, 1878. 

(2) Boursier e Lagrange, Premier Congrès frangais de Chir. Parigi 1885. 

(3) Terrillon, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 11 marzo e 22 aprile 1885. 

(4) Péraire, Du mal perforant palmaire {Arch. gén. de Méd., 1886, voi. Il, pag. 26). 
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Diagnosi. — Generalmente la diagnosi di male perforante non presenta diffi¬ 
coltà. I caratteri proprii dell’ulcerazione, la sua forma arrotondata, l’orlo epidermico 
che la circonda, la sede sua sono altrettanti caratteri che permettono di riferirla 
alla sua vera origine. L’indolenza dei tessuti ulcerati stessi, l’anestesia che talvolta 
estendesi ad una certa distanza sono pure proprii del male perforante; final¬ 
mente, spesso trovansi nello stato generale i sintomi di un’affezione del sistema 
nervoso centrale o periferico. Fra le altre ulcerazioni, che si possono incontrare 
alla pianta del piede, le scrofolose presentano un fondo molliccio, vegetante, dei 
margini scollati che non sono dei male perforante. Le ulcerazioni sifilitiche hanno 
dei margini irregolari, seghettati, ed una particolare ulcerazione. Le fìstole da 
lesioni ossee ed articolari rappresentano il più delle volte orifizi stretti, e non 
delle ulcerazioni arrotondate come quelle del male perforante. Finalmente, è 
diversa anche l’evoluzione dell’affezione. 

Prognosi. — Tutto concorre per dare al male perforante una prognosi seria. 
Il male ha subito un significato grave, perchè denota sempre l'esistenza di una 
malattia del sistema nervoso centrale o periferico; è poi anche grave in quanto 
apporta un notevole disturbo, e talora un ostacolo assoluto alle funzioni dell'arto. La 
sua guarigione infine è difficile ad ottenersi, e la tendenza alla recidiva è grandissima. 

Cura. — La cura deve cercare di procurare la guarigione dell’ulcerazione, 
ed evitare per quanto possibile la recidiva. La prima precauzione da osservare si 
è il riposo assoluto; se il bordo epidermico circondante l’ulcera è altissimo, sarà 
bene esportarlo allo scopo di trasformare l’ulcera in una ferita piana, della quale 
si otterrà più facilmente la guarigione. In caso d’ulcerazione a bordi fungosi, il 
raschiamento potrà essere utilissimo per semplificare la ferita; dopo di che si 
userà la medicazione antisettica; il bendaggio ovattato, immobilizzando compieta- 
mente la regione e sopprimendo ogni causa di irritazione, potè riuscire utile. Se 
vi sono sequestri, si dovranno estirpare; qualche volta si sarà condotti a praticare 
resezioni ossee. Davanti alla lentezza della cicatrizzazione, si potrebbe essere tentati 
di amputare; bisogna però guardarsene, perchè l’esperienza dimostra che presto o 
tardi la recidiva presentasi sul moncone. Questa recidiva infatti è la circostanza più 
grave, e la più diffìcile da evitare. Per mettersene al sicuro per quanto è possibile, 
bisogna consigliare al malato calzature speciali, fatte cioè in modo da evitare la 
produzione di nuove durezze, che conducano a loro volta a nuove ulcerazioni. 


4° DEL PIEDE TABETICO 

Le deformazioni, che possono prodursi nel piede durante il decorso della tabe 
dorsale, sono di spettanza medica; esse però meritano di essere conosciute dal 
chirurgo, non fosse che dal punto di vista della diagnosi. Nel 1883, Charcot e Fére(l) 


(1) Charcot et Fèrè, Affections osseuses et articulo.ires chez les tabétiques (pted tabétique) 
{Arch. de Neurol., novembre 1883). — Fèrè, Note sur un nouveau eas de pied tabétique (Revue 
de Méd., giugno 1884). 
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hanno fatto conoscere le affezioni ossee ed articolari che possono presentarsi nel 
piede dei tabetici. Dopo d allora Chauffard (1), Joffroy (2), Troisier(3), Féréol (4) 
pubblicarono casi analoghi. Nel 1886 Devis (5) fece del piede tabetico l’oggetto 
della sua tesi inaugurale. 

Trattasi d’una prima manifestazione del primo periodo della tabe; 1 inizio è 
lento ed insidioso e il decorso cronico. I caratteri della deformità sono i seguenti: 
la regione dorsale del piede è tumefatta in corrispondenza del tarso e dell’arti¬ 
colazione tarso-metatarsea. Constatasi inoltre un ispessimento del margine interno 
del piede con sporgenza ossea dovuta all’aumento di volume della testa del¬ 
l’astragalo. Questo margine interno del piede poggia sul suolo per tutta la sua 
lunghezza ; vi ha abbassamento della vòlta plantare e formazione d’un piede 
piatto speciale. 

Anatomicamente trattasi d’un’osteo-artrite, con osteite ad un tempo rarefacente 
ed ipertrofica. Su di un preparato raccolto da Charcot e Féré, e da essi presentato 
alla Società Anatomica constatansi le seguenti lesioni: « le superficie articolari 
inferiori dell’astragalo, le superficie articolari del calcagno sono erose, usurate, 
con qualche piccola vegetazione sui margini; l’astragalo è fratturato trasversal¬ 
mente in corrispondenza del suo collo; lo scafoide, il cuboide sono usurati, defor¬ 
mati, a mala pena riconoscibili. Piccoli frammenti se ne sono staccati, fra i quali 
non si saprebbe che con difficoltà riconoscere il terzo cuneiforme. Il primo cunei¬ 
forme è aumentato di volume, inspessito nel senso dell’altezza; così è della parte 
posteriore del primo metatarseo al quale si è saldato. Il 2° cuneiforme, deformato 
in dietro, è anche saldato al 2° metatarseo. Tutte le ossa del tarso e del metatarso 
presentano un aspetto spongioso, una fragilità, una leggerezza insolite » (6). 

Insieme con queste deformità ossee, si possono incontrare altri disturbi trofici. 
Su 8 casi raccolti da Chauffard, 4 volte si ebbe nello stesso tempo un male per¬ 
forante. Inoltre, nel caso personale di quest’ultimo autore, notavasi una caduta 
spontanea delle unghie, un sudore abbondante ed un rialzo della temperatura fin 
quasi di 8 gradi. Negli 8 casi raccolti da Chauffard, 4 volte la lesione era bilate¬ 
rale. Essa svolgesi il più delle volte in modo indolente, progressivo; non ha alcuna 
tendenza a retrocedere, e non si conoscono casi di guarigione. 

La deformità descritta da Joffroy sotto il nome di piede torto tabetico è diver¬ 
sissima dall’affezione che abbiamo teste descritta. Essa consiste nella produzione 
d’un vero piede torto varo equino, alla cui costituzione può contribuire il prolun¬ 
gato soggiorno a letto, e la pressione esercitata dalle coperte. La vera causa pero, 
secondo Joffroy, è la perdita della sensibilità muscolare, la soppressione o la 
diminuzione del riflesso che produce il tono muscolare e, quindi, il rilassamento 
dei legamenti. 


(1) Chauffard, Elude sur un cas de pied tabètique. Società med. degli Ospedali, 4 nov. 1885. 

(2) Joffroy, Du pied hot tabètique. Soc. med. degli Ospedali, 13 novembre 1885. 

(3) Troisier, Un cas de pied tabètique doublé à la première pèriode du tabès. Soc. medica 

degli Ospedali, 9 aprile 1886. 

(4) Féréol, Un autre cas de pied,'tabètique. Soc. med. degli Ospedali, 9 aprile 1886. 

(5) Devis, Contribution à Vètude du pied tabètique. Tesi di dottorato di Parigi, 1886. 

(6) Charcot e Féré, Soc. Anat., 13 luglio 1883. 
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5° INFIAMMAZIONI DELLE OSSA E DELLE PICCOLE ARTICOLAZIONI DEL PIEDE 

(OSTEO-ARTRITI DEL PIEDE) 

Le infiammazioni delle ossa del piede possono rivestire il carattere acuto o 
cronico. Le osteiti acute possono essere il risultato d’un traumatismo o delle osteiti 
di sviluppo. Quantunque infinitamente più rara nel piede che nelle ossa lunghe 
degli arti, l’osteomielite di accrescimento può vero vedersi sia sui metatarsei, sia 
sul calcagno. Questo anzi, fra tutte le ossa corte, è quello più spesso colpito dal- 
l’osteo-mielite. La suppurazione è alle volte abbastanza diffusa ed abbondante, 
perchè l’osso, tutto isolato dal suo periostio, costituisca un sequestro immerso nel pus. 
Un pezzo simile si può vedere al museo Dupuytren. In altri casi l’infiammazione può 
terminarsi colla produzione d’un sequestro centrale isolato nello interno dell’osso. 

Quando si interviene tardi, nulla è più facile che praticare l’ablazione del 
calcagno necrosato mediante una resezione di quest’osso, o togliere via un sequestro 
centrale per mezzo dello svuotamento. Però senza attendere questo periodo remoto, 
si può, allo scopo di abbreviare la durata della malattia e di evitare i pericoli della 
setticemia, intervenire presto praticando, secondo hanno consigliato successiva¬ 
mente Giraldès e Lannelongue, subito l’ablazione del calcagno. Quanto all’osteo¬ 
mielite dei metatarsei, ci si contenterà, a seconda dei casi, sia, dell ablazione dei 
sequestri, sia dell’estirpazione parziale o totale dell’osso. 

Le infiammazioni croniche delle ossa del piede possono essere la conseguenza delle 
infiammazioni acute, come nei casi in cui l’osteomielite determina delle necrosi, che 
mantengono per molto tempo dei tragitti fistolosi. Però nella maggior parte dei casi 
trattasi d’infiammazioni subito croniche, e quasi sempre attribuibili alla tubercolosi. 

Secondo nota Bonnet(l), « le ossa sono così piccole e le articolazioni così vicine 
ed in così gran numero, che è difficilissimo distinguere durante la vita se sia 
nelle ossa o nelle articolazioni che specialmente risiedono le alterazioni che si 
osservano; e spesso, dopo la morte, essendo simultaneamente colpite le ossa e le 
parti molli, si può restare incerti sulla questione di sapere in quali di questi tessuti 
cominciò il male ». Onde la denominazione di osteo-artrite, indicante che le ossa e 
le articolazioni partecipano ad un tempo alla lesione, senza pregiudicare quale dei 

due elementi detti fu colpito pel primo. 

Il piccolo volume delle ossa ed i rapporti intimi fra le varie articolazioni spiegano 

pure la facile propagazione delle lesioni. In taluni casi però esse rimangono limi¬ 
tate a certi punti della regione del piede, secondo avviene, ad es., pel calcagno. 
Quanto alla frequenza delle affezioni ossee del piede, su 1996 casi di carie, Billroth(2) 
alla Clinica di Zurigo ne trovò 150 nel piede. All'ospedale marittimo di Berck, 
Love (3) raccolse le osservazioni di 847 ragazzi colpiti da affezioni ossee: 152 pie- 
sentavano malattie delle ossa del piede. La statistica di Miinch (4) di 112 osserva- 


(1) Bonnet, Traitè des maladies des articulations, t. II, pag. 419 

(2) Bii.lroth e Menzel, Langenbeck's Arckiv, 1870, pag. 341. 

(3) Love, Tesi di dottorato di Parigi, 1880. 

(4) Munch, Deutsche Zeitschr. ficr Ckir., 1879. 
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zioni dà una proporzione del 30 °/ 0 di carie del piede relativamente a quella delle 
altre ossa. Quanto alla frequenza colla quale le varie ossa sono colpite, su 52 casi 
di carie del tarso, Czerny rileva 15 casi dell'astragalo, 13 del calcagno, 16 del 
cuboide, e 8 per lo scafoide ed i cuneiformi. 

Mùnch, sui suoi 112 casi di carie del piede, 78 volte potè trovare il punto 
di partenza della malattia. La carie attacca sopra tutto il calcagno ed i metatarsei 


come lesione iniziale. 

La statistica di Love dà : 

Il tarso colpito ... .26 volte 

Il calcagno. .... 34 » 

Il metatarso.62 » 

Il tarso e il metatarso.8 » 

Le dita.17 » 

Il metatarso e le dita.5 » 


Totale .152 volte 

Spesso trovansi altre lesioni tubercolari concomitanti. All’autopsia di 150 malati 
affetti da carie del piede, Billroth e Menzel trovarono 96 volte, cioè 64°/ 0 ,dei 
focolai tubercolari in altri organi, e 45 volte lesioni dei visceri addominali. 

Sintomi. — Le osteo-artriti croniche del piede hanno il più delle volte un 
inizio lento ed insidioso; gli ammalati cominciano a sentire in un punto variabile 
del piede un dolore sordo, esasperato dalla deambulazione e da tutti i movimenti 
impressi alla parte. Questo dolore diventa sempre più violento e continuo; lenta¬ 
mente si organizza gonfiezza; la pelle assottigliata, violacea, viene a rompersi: 
dei tragitti fistolosi si fanno, pei quali lo specillo arriva su ossa denudate; le 
articolazioni sono aperte, distrutti i legamenti: abbondanti scrosci si fanno sentire 
durante i movimenti impressi al piede. Le lesioni hanno la più marcata tendenza alla 
diffusione; dopo aver incominciato in un punto limitato delle ossa o delle articolazioni 
del tarso, le alterazioni tubercolose si propagano alle ossa ed alle articolazioni vicine, 
cosicché, limitate dapprima al secondo ordine del tarso, le alterazioni raggiungono 
le ossa del primo ordine e perfino l’articolazione tibio-tarsea. La suppurazione 
diventa via via abbondante e fetida; estenuati dalla produzione del pus, gli ammalati 
spesso finiscono per soccombere ai processi della setticemia o ad altre manifestazioni 
esterne o viscerali della tubercolosi. Nei casi in cui avviene la guarigione, essa si fa 
sempre aspettare a lungo; non finisce il più delle volte che dopo l’eliminazione di 
uno o più sequestri, e con alterazioni gravi nella forma e nelle funzioni del piede. 

Diagnosi. — Le lesioni dell’osteo-artrite del piede possono simulare quelle 
deH’osteo-sarcoma; però, in quest’ultima varietà di tumore maligno, il decorso è 
molto più rapido. Al piede, soventi l’osteo-sarcoma affetta la forma vascolare, 
alla quale gli antichi davano il nome di fungo ematode, manifestandosi con spor¬ 
genze molli, fluttuanti, talvolta anche animate da pulsazioni e con senso di soffio 
all’ascoltazione, il che non si trova nell’osteo-artrite del tarso. 

Astraendo dall’osteo-sarcoma, resta da precisare, per quanto sia possibile, la 
limitazione esatta delle lesioni. Indubbiamente la sede de’ dolori accusati dal 
malato, la sede degli ascessi e quella dei tragitti fistolosi sono altrettanti segni 
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che possono condurre a diagnosticare la localizzazione delle lesioni. Però la 
tendenza alla diffusione è tale, che spesso è impossibile una precisione assoluta. 
Per riconoscere l’integrità o la partecipazione alle lesioni delle varie articolazioni, 
ci si aiuterà coll’esame dei diversi movimenti parziali impressi al piede. Per 
esplorare l’articolazione tarso-metatarsea o di Lisfranc, si imprimeranno al 
metatarso dei movimenti alternativi d’elevazione e d’abbassamento. Mediante i 
movimenti di torsione del piede o di rotazione attorno all’asse antero-posteriore, 
esplorasi l’articolazione medio-tarsea o di Chopart. I movimenti d’adduzione o di 
abduzione della punta del piede sono quelli che convengono per l’esplorazione 
della sotto-astragalea, o articolazione dell’astragalo col calcagno. Secondo l’esistenza 
o la mancanza di dolori durante questi movimenti, si può conchiudere per l’integrità 
o per la partecipazione delle articolazioni interessate. 

Yi ha ancora un certo numero di sintomi, che sono stati dati per aiutare nella 
localizzazione delle lesioni. Ollier insiste sull’esistenza d’una gonfiezza edematosa 
del dorso del piede per scoprire le infiammazioni delle ossa del secondo ordine del 
tarso, gonfiezza che va da un margine all’altro del piede, e finisce in dietro in 
corrispondenza delle ossa del primo ordine. 

Le alterazioni del calcagno si appalesano con un aumento di volume del tallone, 
con appiattimento della pianta del piede. Talvolta anzi la gonfiezza è tanto marcata 
che la regione plantare presenta, invece della sua concavità normale, una con¬ 
vessità. È diffìcilissimo riconoscere le lesioni limitate all’astragalo; molto presto esse 
si fanno sentire sia sull’articolazione tibio-tarsea, sia sull’articolazione di Chopart; 
e la sintomatologia si confonde con delle lesioni di queste articolazioni. Però, la 
sede della gonfiezza alla parte anteriore del collo del piede, un doloro localizzato 
alla testa dell’astragalo, senza fungosità articolari nè fìstole, permisero a Robert (1) 
di diagnosticare un’osteite cronica dell’astragalo. Guyot nella sua tesi (2) cercò 
di tracciare i sintomi proprii dell’artrite sotto-astragalea posteriore; essi sarebbero 
dolore e gonfiezza rilevabili in basso ed in dietro del malleolo esterno, fra questo 


malleolo ed il tendine d’Achille. La flessione e l’estensione del piede rimangono 
possibili; l’adduzione e l’abduzione non possono farsi volontariamente, i movimenti 
di torsione sono dolorosissimi. Tali caratteri però non potrebbero venire considerati 
come assolutamente precisi, perchè si possono trovare nelle lesioni dell astragalo 
o del calcagno. Rohmer (3) cercò un elemento di diagnosi nello studio della 
impronta della pianta del piede. Secondo questo autore, nell artrite sotto-astragalea 
posteriore il piede è portato in abduzione forzata, e ne risulta nella impronta una 
sensibilissima diminuzione della parte media della regione plantare. 

Nell’artrite medio-tarsea invece, il piede è portato nell’abduzione; vi ha riduzione 
della vòlta plantare; ne risulta, nelle impronte, un aumento considerevole di larghezza 
della parte media del piede. Nelle artriti tarso-metatarsee, vi ha diminuzione di 
estensione dell’ impronta nella regione metatarsea, e, se 1 affezione è già antica, 
diminuzione di lunghezza dell’impronta plantare da flessione del metatarso sul tarso. 


(1) Robert, Considèralions sur V ablation del' astr agaie dans le traitement des ostéo-artlirites 
fongueuses du cou-de-pied ( Arch. gén. de Méd aprile 1884, t. I, pag. -486). 

(2) Guyot, Tesi di dottorato di Nancy, 1877. 

(3) Rohmer, Tesi di dottorato di Nancy, 1879. 
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Prognosi. — La prognosi è grave in generale, vista la tendenza delle lesioni 
alla diffusione e alle recidive, vista la possibilità di altre manifestazioni tubercolose: 
su 13 carie del tarso osservate a Zurigo, Billroth (1) conta 5 guarigioni con 
conservazione del piede, 3 guarigioni dopo amputazione, e 5 morti. A Vienna egli 
ottenne dei risultati anche meno favorevoli; poiché su 19 osteo-artriti del tarso, 
non si ebbero che 2 malati guariti con conservazione del piede, 2 dopo amputa¬ 
zione, 8 morti e 7 risultati incerti. I risultati ottenuti da Czerny (2) non sono 
guari più favorevoli: dei 52 casi ch'ebbe a seguire, 10 guarirono conservando 
l’arto, 7 guarirono coH’amputazione, 19 sono morti e 16 sono rimasti stazionarii. 

La prognosi è meno grave in generale nei ragazzi, nei quali le lesioni hanno 
maggior tendenza alla riparazione spontanea. È meno grave per quanto riguarda 
le osteiti tubercolose de’ metatarsei, le quali sono molto più limitate, salvo però 
il primo metatarseo, il quale ha importanti funzioni, quale uno dei sostegni della 
vòlta plantare. La prognosi si aggrava molto nelle osteo-artriti del secondo 
ordine del tarso; l’invasione della tibio-tarsea imprime uno speciale carattere 
di gravità alle lesioni dell’astragalo; le alterazioni del calcagno sono gravi e per 
gli interventi che necessitano, e perchè compromettono seriamente le funzioni 

della vòlta plantare. 

Cura. — Nella cura delle osteo-artriti del tarso, il chirurgo ha aperto davanti 
a sé tre strade. Egli può, mediante una cura adatta, proporsi di arrivare alla 
riparazione delle lesioni ossee; se questo modo di cura mostrasi insufficiente, le 
varie operazioni economiche, escisioni e resezioni ossee, permettono di soppri¬ 
mere le ossa malate, pur conservando l’organo. Finalmente, nei casi più gravi, 
bisogna sopprimere il piede in totalità, praticando la disarticolazione tibio-tarsea, 

o l’amputazione della gamba. 

La prima precauzione che si impone in presenza d un osteo-artrite del tarso 
si è di immobilizzare il piede in una posizione buona, cioè ad angolo retto sulla 
gamba. Vi si riesce facilmente per mezzo d’una stecca gessata, che nello stesso 
tempo abbracci la regione plantare e la faccia posteriore della gamba. Questa stecca 
lascia allo scoperto la faccia dorsale del piede, sul quale può praticarsi la rivul- 
sione sia colla tintura di jodio, sia con punte di fuoco superficiali. Vi si aggiungerà 
la compressione con uno spesso strato di cotone ed una benda. Se vi siano ascessi, 
si può, a seconda dei casi, sia inciderli, sia trattarli colla puntura seguita da una 
iniezione jodoformica. Se esistono cavità purulente, tragitti fistolosi multipli condu¬ 
centi su ossa denudate, diventa necessario il drenaggio ; ci si può anzi, mediante 
cauterizzazioni profonde, proporre di attivare il lavoro di eliminazione e la ripara¬ 
zione delle parti malate. Sopra tutto nei soggetti giovani è indicato questo metodo; 
in essi infatti riesce molto vantaggioso il sopprimere quanto meno si può di parti 
ossee, in vista dell’accrescimento ulteriore dello scheletro. D altra parte abbiamo 
già detto che a questo periodo della vita le lesioni tubercolari delle ossa hanno 


(1) Billroth, Arch. f. klin. Chir., Bd. XII, 1871. 

(2) Czerny, Ueber cariòse Erkranhungen des Fussshelettes (Deutsche Zeitsch. fio Ckù ., 1879 
(citato da Miinch). 
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una gran tendenza alla riparazione spontanea. Sopra tutto Ollier insistette sul 
valore dalle cauterizzazioni profonde cui descrisse sotto il nome di tunnellizzazione 
ossea. «• Noi raccomandiamo solo, dice Ollier (1), di non fare queste cauterizzazioni 
alla cieca; di scoprire mediante incisioni metodiche, sufficientemente grandi, la 
parte malata, e di non portare il ferro rovente sopra il tessuto osseo, che dopo 
l’ablazione dei sequestri e l’esplorazione all’aperto delle ossa da attraversare ». 

Via via che i soggetti avanzano in età, le cauterizzazioni profonde perdono 
il loro valore, e, per poco siano considerevoli le lesioni ossee, vai meglio l’ablazione 
delle parti malate. La quale può venir fatta in due diversi modi: ci si può conten¬ 
tare di portar via le parti ossee malate senza preoccuparsi dei rapporti anatomici, 
oppure invece ci si può proporre di esportare in totalità l’uno o l’altro degli 
ordini delle ossa del tarso, seguendo i contorni delle ossa e guidandosi sulle 
interlinee articolari. Le prime di queste operazioni sono state descritte da Ollier 
sotto il nome di resezioni atipiche : le seconde sono le resezioni normali o tipiche. 
Queste diverse operazioni sono classificate da Ollier nei quattro capi seguenti: 

1° Tarsectomia totale o disossamento completo della regione tarsea; 

2° Tarsectomia anteriore totale; 

3° Tarsectomia posteriore totale; 

4° Tarsectomie complesse. 

Sotto il nome di tarsectomie complesse l’autore designa le operazioni, nelle 
quali pratica l’ablazione di tutte le parti ossee malate, senza preoccuparsi di 
limitare l’azione all’uno o all'altro dei due ordini del tarso. La tarsectomia ante¬ 
riore totale è l’operazione nella quale si sopprimono le cinque ossa costituenti 
l’ordine anteriore del tarso: scafoide, cuboide ed i tre cuneiformi. Ollier descrisse 
quest’operazione davanti al primo Congresso francese di Chirurgia, nel 1885. In 
seguito, uno dei suoi allievi, Chobaut (2), ne fece l’argomento della sua tesi 
inaugurale. In séguito a tale operazione, il piede rimane più corto, ma è regolar¬ 
mente conformato dal punto di vista dei suoi punti d’appoggio plantari. Il margine 
interno del tratto osseo soppresso essendo più lungo dell esterno, il piede è accor¬ 
ciato sopra tutto all’interno. 

Su 10 malati operati con questo processo, uno è morto di meningite due anni 
dopo l’operazione; gli altri sono viventi. Se si eccettua un malato operato da troppo . 
poco tempo perchè si possa parlare del risultato, gli altri otto camminano tutti 

senz’apparecchio, e ripresero la loro vita di prima. 

La tarsectomia posteriore totale consiste, secondo indica il nome, nell ablazione 
delle due ossa, che costituiscono l’ordine posteriore del tarso, astragalo e calcagno. 
Sopprimendo totalmente il punto d appoggio posteriore della vòlta plantare, tale 
operazione a prima vista pare ben poco razionale ; pero essa fornì, in mano ad 
Ollier, dei risultati soddisfacenti. Questo autore riferisce (3) aver fatto in questi 
ultimi anni 8 tarsectomie posteriori totali per osteo-artriti suppurate, infiamma- 


(1) Ollier, Traitè des résections, t. Ili, pag. 599. . 

(2) Chobaut, De la tarsectomie antèrieure totale et partieUe dans les cas pathologiques. Tesi di 

dottorato di Lione, 1889. 

(3) Traitè des résections, t. Ili, pag. 659. 
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zioni semplici o tubercolari. Nessuno degli operati soccombette per gli esiti 
immediati dell’operazione; 3 sono morti ulteriormente, gli altri 5 sono viventi: 
di essi uno è operato da troppo poco tempo perchè si possa parlare di risultato 
operatorio. Quanto agli altri quattro, essi « sono oggidì del tutto guariti; conducono 
una vita assai attiva; camminano senza calzatura speciale, e non ebbero più dolore 
nè suppurazione nella regione operata. Essi hanno tutti il piede mobile sulla 
gamba ed in buona posizione, tranne uno che presenta un certo grado d equinismo 
dovuto a che il piede fu male sostenuto quando la piaga suppurava ancora ». 



CN 


Fig. 119. — Riproduzione ossea dopo l’ablazione simultanea e completa del calcagno 

c dell’astragalo (Ollicr). 


Risultati funzionali così favorevoli non sono possibili che in grazia ad una 
estesa riproduzione ossea, che ricostituisce la sporgenza del tallone e il punto 
d’inserzione del tendine d’Achille. Del resto, l’autopsia di uno dei tre malati morti 
permise ad Ollier di constatare la realtà di questa riproduzione ossea (fig. 119). 

Quando le lesioni sono limitate al calcagno, si può limitare 1 azione chirurgica 
soltanto su quest’osso, sia che si ricorra allo svuotamento, sia all’ablazione totale 
di esso. Quest’ultima operazione fu studiata da Yerneuil in un articolo della Gaz-ette 
hebdomadaire del 1857, nel quale fa conoscere le operazioni fatte all’estero. 
L’ablazione del calcagno fu praticata sopra tutto in Francia, da Rigaud (di Stras¬ 
burgo), la cui prima operazione ebbe luogo verso il 1844. Però solo nel 1875 
quest’autore comunicò le sue osservazioni in numero di 11 alla Società di Chirurgia. 
Polaillon nell’articolo « calcanéum » del Dizionario enciclopedico esamina 
65 osservazioni di ablazione totale del calcagno. Astraendo da 9 casi i cui risultati 
sono poco o punto noti, egli conta, su 56 restanti, 40 successi, 3 morti e 13 insuc¬ 
cessi (amputazioni consecutive o risultati cattivi). Iversen (1), nel 1876, veniva ai 
seguenti risultati; su di un totale di 74 ablazioni del calcagno, conta 58 successi, 


(l) Axel Iversen, Ueber Excision des Calcaneus ( Hosp . Tidende, gennaio 1876). 
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12 risultati cattivi, 3 dubbii. Queste cifre si avvicinano molto a quelle date lo 
stesso anno da Vincent nella sua tesi (1). Su 85 casi quest’autore conta 55 gua¬ 
rigioni con un membro utile, 5 guarigioni con un membro poco utile, 3 morti 
e 2 risultati ignoti. Lo studio dei risultati ottenuti dimostra ad Ollier che, dal punto 
di vista funzionale, l’ablazione totale del calcagno costituisce una buona opera¬ 
zione, gli ammalati camminano bene, e ciò grazie alla riproduzione del tessuto 
osseo per parte del periostio conservato. 

Nei casi in cui si tratta d’un’alterazione limitata dell’osso o d’una necrosi 
centrale del calcagno, ci si può contentare d’una resezione parziale od anche dello 
svuotamento del calcagno; operazione nella quale si esportano tutte le parti cen¬ 
trali alterate, conservando solo un guscio osseo, che servirà di sostegno durante 
la deambulazione, e che si colma a poco a poco coi progressi dell’ossificazione. Si 
può nelle osteiti tubercolari combinare lo svuotamento colle cauterizzazioni col 
ferro rovente, allo scopo di distruggere il tessuto morboso in tutta la sua esten¬ 
sione. In certi casi Ollier esportò quasi tutto l’osso, conservando soltanto la parte 


posteriore del calcagno e il punto d’inserzione del tendine d’Achille, sotto la forma 
d’una benderella ossea cui dà il nome di ansa calcaneare. Egli potè in tal modo 
conservare un punto d’appoggio sufficiente per le funzioni dell’arto. 

Nei casi in cui l’affezione pare limitata all’astragalo, si può trattare dell’estir¬ 


pazione isolata di quest’osso. In una Memoria indirizzata alla Società di Chirurgia, 
Robert (2) sostiene l’estirpazione isolata dell’astragalo; egli ne raccolse 15 osser¬ 
vazioni (compresa una sua personale), e su questo numero conta un risultato dubbio, 
una recidiva che necessitò l’amputazione, una morte e 12 guarigioni. Le cose però 
non parvero così favorevoli a tutti i chirurghi. Nel suo rapporto sulla Memoria 
di Robert, Chauvel (3) non conta, sulle 15 operazioni segnalate, che 5 casi in cui 
l’operazione ha dato, se non un successo completo, almeno un arto utile. Tillaux 
e Berger aggiungono le loro riserve a quelle di Chauvel; per parte sua Olliei 
ritiene che il più delle volte l’estirpazione dell’astragalo non sarà che il primo 
tempo della resezione tibio-tarsea. Tuttavia, nei casi in cui le alterazioni sono 
limitate alla testa dell’astragalo, quest’ultimo autore crede si possa fare la rese¬ 
zione isolata della testa e del collo dell’astragalo. Egli dice d’aver ricorso due 
volte con successo a tal operazione (4). È tuttavia evidente che trattasi di osser¬ 


vazioni eccezionali. 

Nei casi in cui le lesioni ossee sono troppo estese, oppure anche quando le 
parti molli sono troppo alterate perchè si possa pensare a conservarle, bisogna 
rinunziare ad ogni operazione di resezione parziale del tarso, e ricorrere ad uno 
dei processi d’amputazione parziale del piede. Nella scelta da fare tra i numerosi 
processi d’amputazione, ci si inspirerà dalle circostanze, e si ricorrerà, a seconda 
dei casi, alla disarticolazione tarso-metatarsea o di Lisfranc, o all’amputazione medio- 
tarsea di Chopart. Queste due operazioni saranno raramente indicate, sia in causa 


(1) E. Vincent, De l'ablation du calcanéum. Tesi di Parigi, 1876. 

(2) Robert, Considèrations sur Vablation de Vastragale dans le traitement des ostéo-arthntes 

fongueuses du cou-de-pied (Ardi. gén. de Méd., aprile 1884, pagg. 385 e 567).^ 

(3) Chauvel, Rapport sur le travati de Robert (Bull, et Mém. de la Soc. de Uni., ~ genn. 8 ). 

(4) Ollier, Traité des rèsections, t. Ili, pag. 604. 

19 . _ Tr . di Chir ., Vili, p. ’2» — Malattie delle regioni . 
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della difficoltà di trovare delle lesioni ossee limitate, dei lembi sufficienti nelle 
parti molli alterate, che per la paura delle recidive. Se le lesioni raggiunsero 
l’ordine posteriore del tarso, si potrà, date le circostanze, ricorrere all’amputa¬ 
zione sotto-astragalea o all’operazione di Pirogoff. Finalmente, in questi ultimi anni 
fu consigliato un nuovo processo d’amputazione parziale del piede, vogliamo dire 
l’operazione di Wladimiroff-Mikulicz (1). 

Di data assai recente nella chirurgia, quest’operazione merita di esser considerata 
qualche istante. Praticata per la prima volta da Wladimiroff (di Kazan) nel 1871, 
fu eseguita 10 anni dopo da Mikulicz, il quale ignorava il tentativo del suo pre¬ 
decessore. Essa consiste nel praticare l’estirpazione completa di tutto il tarso ed’una 
certa estensione delle ossa della gamba, e saldare quindi quello che resta dell’ordine 
anteriore del tarso colla sezione delle ossa della gamba, dimodoché il piede viene 
a trovarsi sull’asse dell’arto inferiore ; il malato cammina sul tallone anteriore, 
cioè sul cuscinetto adiposo situato in corrispondenza della testa dei metatarsei, 
le dita essendo portate nell’iperestensione. Secondo si disse, di plantigrado che era 
il malato diventa digitigrado ; viene a trovarsi nelle condizioni d’un piede equino 
pronunciatissimo. Al giorno d’oggi è impossibile formulare un giudizio definitivo sul 
valore dell’operazione di Wladimiroff-Mikulicz, la quale d’altra parte è suscettibile di 
altre indicazioni all’infuori delle osteo-artriti del piede. Se però noi ci riferiamo ai 
fatti citati nella tesi di Simon, vediamo che su un totale di 34 casi, 20 volte il risultato 
funzionale fu favorevole. È vero che 8 volte la recidiva sopravvenne in casi di osteo- 
artriti tubercolari; ma questa è un'obbiezione che si può fare a tutte le operazioni 
conservatrici praticate sul piede per simili lesioni. Un altro rimprovero molto più 
fondato, a parer nostro, che si può fare a questa operazione, si è di fornire un 
cattivo punto d’appoggio al malato che cammina; onde possibili dolori e disturbi 
trofici, che vengono a compromettere il risultato operatorio. Trattasi adunque di 
un'operazione cui si deve ancora studiare prima di trarre in proposito di essa delle 
conclusioni definitive. Ollier accetta il principio dell’operazione di Wladimiroff- 
Mikulicz, ma la ritiene rarissimamente indicata. Egli preferisce la tarsectomia totale 
posteriore, e, nei casi in cui questa non è applicabile, 1 amputazione totale del piede 
con lembo del tallone tappezzato del periostio del calcagno (2). Nei casi infatti, 
in cui lo stato delle parti molli o quello delle ossa del tarso e del metatarso non 
permette più la conservazione di parte alcuna del piede, è pur forza ricorrere alla 
disarticolazione tibio-tarsea, o all’amputazione della gamba più o meno in alto. 

Esposti così sommariamente i varii processi operatorii, che possono essere 
applicati nella cura delle osteo-artriti croniche del tarso, ci è impossibile stabilire 


(1) Sull’operazione di Wladimiroff-Mikulicz si può consultare: Chauvel, Sur V opération de 
Wladimiroff-Mikulicz (Revue de Chir., 1887, pag. 1010). - Henri-Victor Simon, Tesi di dot¬ 
torato di Parigi, 1889. — Berger, Rapport sur une présentation de malade faite par M. Chaput 
(Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 1889, pag. 338). - A. Broca, La résection du tarse par 

le procède de Wladimiroff-Mikulicz (Gaz. hebd., 1889, pag. 282). 

(2) Ollier, De la tarsectomie suivie de la fxation de l'avant-pied dans la direction de la 

jamhe ou soudure tibio-antépédieuse en direction rectiligne (Traité des rèsections , t. Ili, pag. 688). 

[L'amputazione osteo-plastica alla Wladimiroff è però indicata in casi in cui la presenza di 
tragitti fistolosi e di ulcerazioni cutanee renderebbero impossibile un lembo calcaneare (D. G.)]. 
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le indicazioni e le controindicazioni di ciascuno di essi. E questa una questione 
da risolvere in clinica, ed a proposito di ogni singolo caso. La difficoltà di una 
diagnosi esatta e la tendenza alla diffusione delle lesioni sono le principali obbie¬ 
zioni che si possano fare ai diversi processi di resezione e amputazione parziale 
del piede; onde la frequenza delle recidive dopo tali operazioni. Cceteris paribus, 
queste diverse operazioni conservatrici troveranno le loro indicazioni nei soggetti 
giovani. Negli adulti e sopra tutto nei vecchi, è meglio ricorrere subito all’am¬ 
putazione totale del piede. Si dovrà inoltre tener conto, nella discussione del metodo 
operativo da usare, dell’estensione più o meno considerevole della lesione ed 
eziandio dello stato generale del malato; se questo stato è soddisfacente, potrà 
far le spese della riparazione sempre più lunga ad ottenersi in seguito alle rese¬ 
zioni; in condizioni inverse, vale meglio l’amputazione. 


6° SINOVITI DEL COLLO DEL PIEDE 

Sono esse frequenti quanto quelle del polso, ed affettano le diverse forme 
anatomiche delle sinoviti tendinee in generale. Vi si può trovare la sinovite secca 
o crepitante, la sierosa e la fungosa, e sotto forma acuta o cronica. I traumatismi, 
le marcie forzate, il reumatismo, la blennorragia, la sifilide, infine e sopra tutto la 
tubercolosi, sono le varie cause che possono dare origine a queste infiammazioni. 

a) Sinovite secca , crepitante. — Meno frequente al piede che alla mano, questa 
forma si osserva specialmente nella guaina dei peronieri laterali, come conse¬ 
guenza della fatica e di marcie forzate. Richet citò un caso di tenosite crepitante 
del tibiale anteriore, sopravvenuta in queste condizioni, e seguita da suppura¬ 
zione. Il dolore e la sensazione speciale di crepitazione accompagnante i movimenti 
dei muscoli, sono i sintomi caratteristici di tale affezione. 

b) Sinovite sierosa o idropatia delle guaine. — Può essere acuta o cronica. 
Oltre i traumatismi, le cause che più frequentemente le dànno origine sono il 
reumatismo, la blennorragia e la sifilide. Di solito vedesi 1 infiammazione estesa a 
più guaine tendinee; la più frequentemente colpita e quella dei pei onici i latei ali, 
vengono in seguito quelle degli estensori e del tibiale anteriore. 

Oltre il dolore e il disturbo nei movimenti del piede, vi ha una gonfiezza fusi¬ 
forme sul decorso della guaina dei tendini, talora anche rossore della pelle ed 
edema, sintomi che si incontrano assai spesso durante sinoviti d origine reumatica 
e blennorragica. La fluttuazione è più o meno tacile a percepirsi. 

Talvolta l’infiammazione passa allo stato cronico; la sinoviale lasciandosi in 
questi casi via via distendere, la fluttuazione diventa più manifesta. Talvolta allo 
interno vi si sviluppano dei grani risiformi. Hulke riferisce un caso di sinovite dei 
peronieri laterali in una ragazza di 18 anni, nella quale l’apertura della saccoccia 
diede esito ad un gran numero di corpi simili ai semi di melone, corpi cartilaginei 
dal rivestimento epiteliale, dentro ad un liquido viscoso. Può pure darsi che sotto 
l’influenza di un traumatismo o d’un cattivo stato generale, la sinovite passi a 

suppurazione. 

c) Sinoviti fungose. — Le sinoviti fungose o tubercolari del collo del piede 
riconoscono le stesse cause traumatiche, che abbiamo già invocato nella pato- 
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genia delle forme precedenti. Devesi inoltre fare intervenire nella loro inter¬ 
pretazione la diatesi tubercolare, si manifesti essa per la prima volta al collo del 
piede, oppure abbia già altre localizzazioni viscerali od esterne. 

Le fungosità tendinee si sviluppano sopra tutto sulle parti laterali del collo 
del piede, e principalmente alla parte esterna, sulle guaine dei peronieri laterali. 
La malattia in principio si manifesta solo con un disturbo più o meno conside¬ 
revole nella deambulazione e nei movimenti del piede; i dolori diventano quindi 
sempre più forti, e la gonfiezza cresce, assumendo una forma allungata, abbrac¬ 
ciale nella sua curva a concavità anteriore il malleolo esterno. Il tumore risul¬ 
tante, mobile trasversalmente, non può subire spostamenti in senso verticale; per 
lo meno esso non subisce nel senso detto altri spostamenti che quelli impostigli 
dalla contrazione muscolare. La forma del tumore è irregolare, con qua e là 
delle sporgenze; la consistenza è ineguale, ora notevole, ora molle e buttante. 
La posizione del piede è fra la flessione e l’estensione completa; la gonfiezza della 
regione peri-malleolare contrasta coll’atrofia dei muscoli del polpaccio. Svilup¬ 
pandosi in tutti i sensi, le masse fungose oltrepassano i limiti della sinoviale nella 
quale si sono sviluppate; esse risalgono talvolta molto in alto verso la parte supe¬ 
riore della gamba. Infiltrandosi nel tessuto cellulare che separa i tendini dello 
strato profondo della gamba dal tendine d’Achille, le fungosità arrivano alla faccia 
interna del collo del piede. La parte allora presenta due masse fungose simme¬ 
tricamente sviluppate da ciascun lato del tendine d’Achille. Il periostio stesso è 
colpito per vicinanza; esso viene distrutto e il malleolo messo a nudo per un’esten¬ 
sione più o meno grande; infine viene invasa la tibio-tarsea. Questo estendersi 
del male non avviene senza che si manifesti del pus nelle guaine tendinee malate. 
La pelle si fa aderente, rossa, si assottiglia progressivamente; uno o più tragitti 
fistolosi si aprono, dando esito a pus in quantità più o meno grande e talvolta 
anche a fungosità rammollite. Spesso vedesi nello stesso, tempo prodursi la gene¬ 
ralizzazione tubercolare. 

La diagnosi talvolta è pure assai diffìcile. La sinovite fungosa può essere con¬ 
fusa con un neoplasma; in questo però il decorso è più rapido in generale, più 
considerevole il volume della tumefazione, non vi ha tendenza alla suppurazione. 
Larrey riferisce un caso di sarcoma della faccia esterna del calcagno, che lu 
preso per una sinovite dei peronieri. Più delicata è la diagnosi per rapporto alle 
artriti tibio-tarsee e alle osteiti dei malleoli. L’esame metodico della regione per¬ 
metterà di riconoscere la sede esatta delle lesioni dei tendini peronieri, mentre 
l’articolazione non presenta nè dolori, nè scroscii, nè limitazione di movimenti. 
Così pure la palpazione non lascia constatare nè gonfiezza, nè dolori in corrispon¬ 
denza del malleolo stesso. Più tardi, quando le ossa sono invase, è ben difficile dire 
quale è stato l’elemento primitivamente colpito. 

Cura. — Qualunque sia la forma di sinovite colla quale si ha da fare, la cura 
dovrà consistere in primo luogo nel riposo, combinato colla compressione e colla 
rivulsione. Quest’ultima potrà essere fatta, secondo i casi, sia colla tintura di jodio, 
sia con vescicanti o punte di fuoco. L’uso metodico di questi diversi mezzi basterà 
il più delle volte a dare la guarigione nei casi di sinovite secca e in quelli di 
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sinovite sierosa. Però nelle sinoviti fungose la cosa cambia del tutto. Bene spesso 
nè la compressione, nè la rivulsione bastano a vincere la malattia, e bisogna ricor¬ 
rere ad un’operazione. Questa deve consistere in un’ampia apertura delle guaine 
tendinee invase, con sbrigliamento dei tragitti fistolosi, raschiamento ed escisione 
delle fungosità; poiché queste si sviluppano sopra tutto sul foglietto parietale della 
sinoviale, è possibile rispettare l’integrità dei tendini (a). 


7° ARTRITI CRONICHE DELL'ARTICOLAZIONE TIBIO-TARSEA 

L’articolazione tibio-tarsea è la sede di frequenti infiammazioni. Queste sono 
il più delle volte d’origine traumatica, distorsioni, fratture semplici o complicate; 
in quest’ultimo caso l’artrite può finire con suppurare. Il reumatismo, la blennor- 
ragia sono pure frequentemente origine di infiammazioni tibio-tarsee. Nei soggetti 
predisposti, queste varietà di artriti acute possono assumere l’andamento cronico 
e dare origine alle artriti fungose o tubercolari. Noi descriveremo particolar¬ 
mente quest’ultima forma. Essa trovasi più spesso nel sesso femminile, contra¬ 
riamente a quanto. potrebbe credersi a tutta prima, vista la maggior frequenza 
dei traumatismi nei maschi. 


Considerazioni anatomiche. — Prima di entrare nella descrizione delle artriti 
croniche tibio-tarsee, vi ha un certo numero di considerazioni che noi dobbiamo 
riassumere. Faremo subito notare la mancanza di comunicazione, allo stato nor¬ 
male, tra la sinoviale della tibio-tarsea e quella delle altre articolazioni del tarso. 


Ne viene che, se talora la tibio-tarsea è invasa secondariamente alla propagazione 
delle lesioni ossee o sinoviali del tarso, può pure accadere che la tibio-tarsea sia 
invasa primitivamente e le articolazioni restino limitate a questa sola articolazione. 

Un’altra osservazione si riferisce ai risultati delle iniezioni forzate nell interno 
dell’articolazione. Sotto l’influenza di queste iniezioni, il piede assume una posi¬ 
zione tra la flessione e l’estensione completa. « Se il piede, dice Bonnet, è flesso 


sulla faccia anteriore della gamba, l’iniezione lo porta nell’estensione, fino a che 
esso faccia un angolo un po’ più aperto dell’angolo retto ; se invece esso è forte¬ 
mente esteso sulla gamba, quando praticasi l’iniezione, esso viene riportato con 
un leggero movimento di flessione fino a che l’angolo troppo aperto, che esso 
faceva colla gamba, è ridotto quasi ad un angolo retto» (1). Cioè, la posizione 
impressa al piede dalla distensione forzata della sinoviale, è un’estensione moderata, 

oltrepassante di poco l’angolo retto. 

Si notò infine che la sinoviale articolare, trattenuta in dentro e in fuori dalla 
sporgenza ossea dei due malleoli e dai legamenti laterali che se ne distaccano, 
non può lasciarsi distendere in queste due direzioni. In avanti e in dietro invece 
la sinoviale non è coperta che da vari fasci fibrosi, onde i liquidi iniettativi e ì 


fa) [Senza ripetere quanto fu già detto altrove circa i rivalsivi, notiamo semplicemente che, 
ove le iniezioni feniche o jodoformiche seguite da immobilizzazione falliscano, si deve ricorrere, 
piuttosto che al raschiamento, alla escisione regolare della guaina malata (D. G.)]. 

(1) Bonnet, Traité des maladies des articulations, t. II, pag. 421, 1845. 
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prodotti morbosi sviluppatisi nel suo interno possono facilmente sollevarla nelle 
accennate direzioni. Devesi però notare che alla faccia posteriore la sinoviale è 
nascosta dalla sporgenza del tendine d’Achille, per cui è difficile esplorarla da 
questa parte; onde, in ultima analisi, si è alla faccia anteriore del collo del piede 
che dovranno essere dirette le investigazioni cercanti di riconoscere la distensione 
della sierosa articolare. 


Anatomia patologica. — Su 112 casi di carie e sinovite fungosa del piede, 
Munch (1) conta 28 fatti di lesioni tubercolari della tibio-tarsea, dei quali 27 ini¬ 
ziatisi per la sinoviale. Prenderemo da Ollier (2) la statistica dei casi nei quali egli 
intervenne chirurgicamente. Spesso, dice quest’autore, davanti a lesioni avanza¬ 
tissime è impossibile dire per qual punto abbia avuto principio l’affezione; «però, 
tenendo conto soltanto delle alterazioni più profonde e più avanzate, trovasi che 
l’astragalo è la sede principale nei 3 / 4 dei casi circa (21 lesioni astragaliche o 
astragalo-calcaneari contro 8 lesioni tibio-peroniere nella nostra ultima serie ». 

Ollier ritiene che, in un terzo dei casi che egli potè esaminare, le lesioni avevano 
un’origine sinoviale, per lo meno se giudicasi dall’estensione e dall’abbondanza delle 
fungosità, mentre le ossa non presentavano che lesioni superficialissime. Le lesioni 
sinoviali qui, come per le altre articolazioni, sono almeno frequenti quanto le lesioni 
ossee, e più frequenti nell’adulto. Se pare che la cosa sia diversa, gli è che le alte¬ 
razioni ossee secondarie sono avanzatissime, quando si interviene chirurgicamente. 


Sintomi. — Primo sintomo è il dolore, risvegliato sopra tutto dalla palpazione, 
dai movimenti impressi all’articolazione. La deambulazione si fa di più in più diffìcile 
e ben presto anche impossibile. Nello stesso tempo producesi la gonfiezza; per le 
ragioni anatomiche suesposte, la gonfiezza si manifesta sopra tutto alla parte ante¬ 
riore dell’articolazione, affettando caratteri variabili. Ora essa è nettamente flut¬ 
tuante, nei casi cioè in cui l’articolazione è distesa da un versamento liquido; ora 
presenta la consistenza molliccia, propria delle fungosità. Però, se questa è la sede 
primitiva delle fungosità, esse non rimangono limitate in questo punto; ben presto 
esse invadono tutta quanta la sinoviale, e, oltrepassando anche i limiti dell artico¬ 
lazione, formano delle masse voluminose sia in dietro, sia sui lati dell’articolazione, 
nelle regioni peri-malleolari. 

L’evoluzione dei diversi sintomi indicati non avviene senza che il piede assuma 
un’attitudine fissa sulla gamba. Tale posizione è conforme ai risultati forniti dalle 
iniezioni forzate nell’articolazione; cioè il piede si dispone in un attitudine perma¬ 
nente di estensione. Ne risulta posizione equina nella deambulazione. Quando il 
paziente è a letto, l’attitudine presa dal piede varia secondo i casi. Ora esso poggia 
sul tallone, la punta diretta in avanti; il più delle volte però il ginocchio si flette 
e il piede poggia sia sul suo margine interno, sia, il più delle volte, sul suo margine 
esterno. Quando il malato decombe sul lato sano, il piede viene a poggiare col 
suo margine interno sull’arto del lato opposto; molto più frequentemente però 


(1) Munch, Deutsche Zeitschrift fur Chir., 1879, t. XI. 

(2) Ollier, Traité des résections; résection de Varticulation tibio-tarsienne, t. Ili, pag. 543. 
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l’arto è flesso in rotazione esterna, il ginocchio poggia sul suo lato esterno ed anche 
il piede col suo margine esterno poggia sul piano del letto. Ne viene uno stira¬ 
mento prolungato, una distensione del legamento laterale esterno; la testa dello 
astragalo tende sempre più a sporgere in fuori; vi si aggiunge rotazione della 
pianta del piede in dentro. Non si produce mai vera lussazione; vi ha solo tendenza 
alla sublussazione dell’astragalo sia direttamente in avanti, sia in avanti ed in fuori. 

Arrivata a questo punto, l’artrite di solito è suppurata; gli ascessi possono 
aprirsi in tutta la periferia della giuntura, sia in avanti, sia sui lati, nelle regioni 
peri-malleolari, oppure in dietro sulle parti laterali del tendine d’Achille. Spesso 
a questo punto la tumefazione del collo del piede è considerevole, il piede è ede¬ 
matoso, e l’aspetto della regione contrasta col dimagramento marcato della gamba, 
tutti i muscoli della quale sono atrofizzati. 11 pus cola in abbondanza dai tragitti 
fistolosi, i più piccoli movimenti determinano al malato un vivo dolore; lo stato 
generale peggiora; la setticemia cronica, le degenerazioni viscerali e la genera¬ 
lizzazione tubercolare sono altrettanti fautori che aggravano la prognosi. 

Notisi però che il quadro, che abbiamo tracciato, è quello dell affezione abban¬ 
donata a sè; quando fin dal principio si intervenne per immobilizzare 1 articolazione 
con un apparecchio adatto, le cose non prendono un decorso così funesto; indub¬ 
biamente la suppurazione può organizzarsi, ma non si osserva nella stessa misura 
la distruzione delle ossa e dei legamenti e la dislocazione articolare. 


Diagnosi. 


— La diagnosi presenta talora delle serie difficoltà. Una prima causa 
d’errore consiste nella possibilità d’una sinovite fungosa. Devesi però notare che 
in quest’ultima affezione la sede della gonfiezza e dei dolori non è quella dell ar¬ 
trite tibio-tarsea. Infatti, nelle sinoviti la gonfiezza ed il dolore risiedono sopra 
tutto dietro i malleoli; inoltre vi ha bensì disturbo e sensibilità durante i movi¬ 
menti, ma l’estensione e la flessione del piede non sono limitati come lo sono 
nell’artrite tibio-tarsea; finalmente, cosa importantissima, le fungosità e gli ascessi 
apronsi all’esterno per tutta la periferia della giuntura nei casi d artrite, mentre 
nelle sinoviti la gonfiezza può essere limitata ad uno dei lati dell articolazione, 
l’interno o l’esterno, secondochè sono invasi i tendini flessori o i peronieri laterali. 

Un’altra affezione che potrebbe far credere all’esistenza d un artrite tibio-tarsea, 
si è l’osteite di questo o di quello dei malleoli. Come elemento di diagnosi diffe¬ 
renziale, noi possiamo qui ricordare la limitazione della gonfiezza, dolori in corri¬ 
spondenza della sporgenza ossea, e il continuo disturbo dei movimenti di flessione 

e di estensione del piede. 

Quanto a distinguere l’artrite tibio-tarsea dalle diverse osteo-artriti del tarso, 
vi si arriverà colla considerazione della sede precisa dei dolori e deH’impotenza 
funzionale. Il dolore nell’artrite tibio-tarsea risiede in corrispondenza dei malleoli 
. e dell’interlinea articolare ; lo si sveglia colla pressione sul tallone; nelle osteo- 
artriti del tarso, è dolorosa la pressione in corrispondenza delle interlinee di Lisfranc 
ediChopart; cosi l’esistenza d’unartrite tibio-tarsea limita o rende impossibili i 
movimenti di flessione e d’estensione del piede sulla gamba; nell’artrite medio-tarsea 
e sotto-astragalea sono ostacolati sopra tutto i movimenti d’adduzione e deduzione 
della punta del piede, quello di rotazione attorno all’asse antero-posteriore. 
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Prognosi. — Certo è che la prognosi delle artriti fungose della tibio-tarsea 
è grave; lo è però meno di quella delle affezioni similari dell'anca e del ginocchio. 
Non è impossibile vedere la malattia finire per anchilosi, con scomparsa delle 
lesioni. Quest’esito felice si osserva sopra tutto nei ragazzi. Però la gravità delle 
lesioni e sopra tutto la diffusione loro alle varie ossa ed articolazioni del piede 
costringono spesso il chirurgo a sacrificare la parte.- 

Cura. — Dapprincipio la cura evidentemente dev’essere conservatrice; essa 
consiste essenzialmente neH’immobilizzazione dell’articolazione, al che si riuscirà 
facilmente mediante una doccia gessata. Quanto alla posizione da dare alla parte, 
si è quella del piede ad angolo retto sulla gamba, che è ad un tempo la più favo¬ 
revole alla guarigione delle lesioni, e quella in cui l’arto sarà più utile. Spesso 
la contrattura muscolare è tale, che è necessario ricorrere al cloroformio per 
disporre il piede ad angolo retto sulla gamba. Nelle artriti antiche la retrazione 
può andare fino a dover sezionare il tendine d’Achille. Alla immobilizzazione in 
buona posizione bisogna aggiungere la rivulsione e la compressione. Anche quando 
la malattia giunse a suppurazione, si possono continuare i tentativi di conserva¬ 
zione; si ricorrerà, secondo i casi, alle iniezioni jodoformate negli ascessi, alle 
iniezioni modificatrici delle fungosità e sopra tutto alla ignipuntura. Aprire larga¬ 
mente la giuntura, sbarazzarla del pus e dei sequestri che può contenere e finire 
con una profonda cauterizzazione, è la condotta da tenere; bisogna però dire che 
queste operazioni conservatrici riescono sopra tutto nei ragazzi, nei quali la tuber¬ 
colosi ha maggior tendenza alla guarigione spontanea. La cosa cambia negli ado¬ 
lescenti e negli adulti, e ci si può trovare obbligati qui a ricorrere ad interventi 
più radicali. La questione allora è tra la resezione tibio-tarsea e l'amputazione. 

Resezione tibio-tarsea. — La resezione tibio-tarsea per carie dell’articolazione 
fu praticata per la prima volta da Moreau (di Bar-sur-Ornain) il 15 aprile 1792. 
Trattavasi d’un giovanotto di 20 anni il quale, in seguito ad una distorsione, aveva 
avuto un'artrite tibio-tarsea suppurata. La resezione fu totale; dopo aver sezionato 
collo scalpello il perone al di sopra del malleolo esterno, Moreau segò con una 
stretta sega la tibia, quindi colla sgorbia esportò la superficie articolare superiore 
ed una gran parte dell’astragalo. In capo ad 8 mesi, il malato camminava col¬ 
l’aiuto d’un bastone e presto senza alcun sostegno. Tuttavia la resezione tibio-tarsea 
fu per molto tempo abbandonata pei casi patologici, in causa degli esiti cattivi, che 
facevano preferire l’amputazione. 

Però le nuove ricerche di Hiiter, di Vogt, di Kònig, di Reverdin (Congresso 
francese di Chirurgia, 1885), richiamarono l’attenzione sul valore di questa 
resezione. Finalmente il 13 maggio 1889, Ollier comunicò all’Accademia delle 
Scienze un lavoro relativo a 45 casi di ablazione dell’astragalo, solo o col cal¬ 
cagno, con risultati eccellenti. Quest’ultimo autore ha completamente modificato 
in proposito la tecnica operatoria. Invece di cominciare a resecare l’estremità 
inferiore delle ossa della gamba, egli estirpa prima l’astragalo, dopodiché sopprime 
della tibia e del perone le parti che devono venire sacrificate. Le ragioni di tale 
condotta sono le seguenti: in primo luogo l’esame dei pezzi patologici dimostra 
che, nella maggior parte dei casi di artriti fungose tibio-tarsee, l’astragalo prende 
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parte alle lesioni, secondo abbiamo già detto. L’estirpazione dell’astragalo ha il 
vantaggio di permettere l'ispezione completa della giuntura, la quale, quando 
tutte le parti ossee sono a posto, è difficile da esplorare per l’avvicinamento delle 
superficie articolari. Si noti infine che colla sola estirpazione dell’astragalo ottengonsi 
dei risultati ortopedici di gran lunga superiori a quelli dati dalla ablazione preventiva 
dei malleoli. Basta del resto riferirci alle osservazioni forniteci da Ollier (1), per 
giudicare dell’eccellenza dei risultati funzionali ottenuti con tale operazione. 

D'altra parte noi non sapremmo far meglio, per giudicare del valore della 
resezione nei casi di artriti tibio-tarsee, che prendere da Ollier gli elementi della 
sua statistica. Dal 1° dicembre 1884, al 1° agosto 1890, questo autore fece 41 
resezioni patologiche del collo del piede, le quali non diedero punto mortalità 
operatoria; la mortalità secondaria o tardiva fu di 8 su 41 operati. Questi 8 malati 
morirono tutti di tubercolosi generalizzata: 3 di tisi acuta e cronica; 1 di menin¬ 
gite, 2 d’enterite tubercolosa, 1 di tubercolosi miliare accompagnata da paraplegia. 

I risultati funzionali sono i seguenti: « Noi abbiamo veduto recentemente, dice 
Ollier, 10 dei nostri operati resecati da 5 anni almeno, in eccellente salute, 
malgrado qualche minaccia di tubercolosi polmonare in tre di essi. Di questi 10, 
5 lavorano la terra e vivono del loro lavoro; 1 è occupato in lavoro anche più 
faticoso, essendo uomo di fatica in una fucina; un 6° continua ad andare a scuola 
e prende parte a tutti i giuochi della sua età; l’ultimo, impiegato al telegrafo, 
rimane quasi tutto il giorno in piedi nella sala d aspetto destinata al pubblico. 
Tutti sono capaci di far lunghe marcie (10-30 Km.); nessuno usa bastone o gruccie; 
2 portano ancora il loro tutore, che permette ad essi di camminare più a lungo, 
del quale però potrebbero far senza. Gli altri hanno calzature ordinarie. Trattasi 
adunque di risultati funzionali soddisfacentissimi, da non paragonare con quelli che 


può dare l’amputazione della gamba ». 

Davanti a successi simili, si può dire che oggidì la resezione tibio-tarsea pato¬ 
logica è vittoriosa. Grazie all’antisepsi, la mortalità in seguito ad essa è divenuta 
quasi nulla; quanto ai risultati funzionali, dai fatti ricordati di Ollier vedesi quanto 
essi possano essere soddisfacenti. Il solo punto delicato si è di stabilire in modo 
esatto le indicazioni precise di quest’operazione, in quali casi cioè si è autorizzati 


a ricorrervi, e in quali casi invece conviene ad essa preferire 1 amputazione. 

Sopra tutto nei soggetti giovani la resezione tibio-tarsea può dare buoni 
risultati; dopo i 30 anni, in genere è miglior partito ricorrere all’amputazione. 
Bisogna però tener conto della forma di tubercolosi, che si ha sott occhi; se si 
tratta d’una forma a rapido decorso, con tendenza continua ad invadere i tessuti 
vicini, se sopra tutto le diverse articolazioni del piede sono simultaneamente colpit e, 
evidentemente deve preferirsi l’amputazione, e così se il malato presenta già 
lesioni polmonari estese e il suo stato è troppo grave perchè possa provvedere 
alla riparazione, sempre più lenta dopo le resezioni che dopo un amputazione 
asettica. In condizioni inverse, merita la preferenza la resezione, vista 1 eccellenza 


dei risultati funzionali. 


(1) Ollier, Traité des résections , t. III. Dei risultati ortopedici e 
zione tibio-tarsea, pag. 544 e seguenti. 


funzionali forniti dalla rese- 
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IL 

AFFEZIONI INFIAMMATORIE DEL GINOCCHIO 
E DELLA REGIONE POPLITEA 

\° DELLE ARTRITI DEL GINOCCHIO 

Le infiammazioni articolari del ginocchio sono di una frequenza estrema, 
cosicché furono prese come tipi nella descrizione della maggior parte delle lesioni 
articolari, idrartrosi, artriti fungose, corpi stranieri articolari, ecc. La situazione 
superficiale dell’articolazione del ginocchio spiega la frequenza delle sue lesioni; 
essa spiega pure la facilità colla quale si possono esplorare tutte le parti costituenti 
dell'articolazione, e permette quindi di capire perchè quest’articolazione servì di 
tipo in tutte le descrizioni. 

Dal punto di vista anatomico faremo notare che la sinoviale articolare, risa¬ 
lendo al davanti dell’estremità inferiore del femore, è in relazione per una grande 
estensione con quest’osso; onde il facile passaggio delle lesioni del femore alla 
articolazione e viceversa. 

Sotto l’influenza d’un’iniezione spinta forzatamente nell’interno dell’articola¬ 
zione, il ginocchio si dispone in semi-flessione, a 120-130 gradi. Nello stesso tempo 
la regione assume una forma globosa; gli avvallamenti, che allo stato normale 
esistono da ciascun lato del tricipite e del legamento rotuleo, scompaiono. 

La sinoviale, fortemente trattenuta in dietro dal legamento posteriore, sui lati 
dai legamenti laterali, si lascia distendere sopra tutto in avanti, dove la si può 
esplorare facilmente, in corrispondenza dell’estremità inferiore del femore. Quanto 
al cui di sacco sotto-tricipitale della sinoviale, esso si presenta in condizioni 
diversissime a seconda dei casi: ora infatti esso comunica largamente col resto 
dell’articolazione, in modo che il fiotto del liquido può facilmente trasmettersi da 
un punto all’altro; ora è affatto isolato, in modo da formare una specie di cisti 
distesa dal liquido e indipendente dalla giuntura. Fra questi due estremi vi sono 
dei casi intermediari, nei quali la comunicazione tra il cui di sacco sotto- 
tricipitale e l’articolazione si fa attraverso a un diaframma più o meno stretto. 
Questo diaframma può essere sottilissimo e rompersi sotto l’influenza della 
distensione, dimodoché il tumore liquido sotto-tricipitale, che pareva dapprincipio 
del tutto isolato dall’articolazione, presenta in seguito i segni di una evidente 
comunicazione. 

Allo stato normale questa sinoviale possiede più prolungamenti. Fra questi 
sono il prolungamento che la sinoviale fornisce al tendine del semi-membranoso, 
e quello che la fa comunicare colla sinoviale dell’articolazione peroneo-tibiale 
superiore. 

Era utile ricordare questi dati anatomici per permetterci di meglio interpretare 
la sintomatologia e il decorso delle lesioni articolari. 


Delle artriti del ginocchio 
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Al ginocchio si possono incontrare tutte le varietà d’artriti: traumatiche, 
reumatiche, sifilitiche e tubercolari. La frequenza dei colpi e delle cadute sul 
ginocchio spiega il gran numero d’infiammazioni di quest’articolazione, sia che un 
versamento sanguigno intra-articolare sia immediatamente successo al traumatismo, 
sia che l’infiammazione si riveli in capo a qualche giorno col disturbo funzionale 
e la produzione di liquido nell’articolazione. E tale la frequenza dell’idrartrosi del 
ginocchio, che si prende sempre per tipo quest’articolazione nella descrizione di 
quest’affezione. Se non curate razionalmente, queste artriti traumatiche possono 
finire ad alterazioni serie ; producesi un rilassamento dei legamenti e, come risul¬ 
tato, dei movimenti anormali di lateralità, che compromettono gravemente le 
funzioni dell’arto. 

Il reumatismo, sia acuto che cronico, si localizza spessissimo nell’articolazione 
del ginocchio, dove può, secondo i casi, dar origine sia a versamenti liquidi 
abbondanti, sia a depositi fibrosi, plastici, tali da determinare delle aderenze e la 
limitazione dei movimenti. Così non è raro vedere al ginocchio il reumatismo 


prendere la forma d’artrite secca. Quanto alle alterazioni sifilitiche esse sono tanto 
frequenti in quest’articolazione, che la maggior parte delle descrizioni, che ne 
furono date, si riferiscono all’articolazione del ginocchio. 

Vengono in seguito le artriti fungose o tubercolari, in addietro descritte sotto 
il nome generico di tumori bianchi. La loro localizzazione al ginocchio è Ira le 
più frequenti, e noi ci riferiremo ad esse nella nostra descrizione. 

In generale l’inizio dell’affezione è lento ed insidioso, ed avviene senza causa 
apparente; talora però l’artrite fungosa tien dietro ad un traumatismo che colpì 
l’articolazione. Primo sintomo ò il dolore, limitato al ginocchio malato, e irradiato 
alla gamba ed al piede; le sofferenze sono esasperate dalla pressione diretta e 
dai movimenti impressi all’arto. Secondo ha latto notare Richet, i dolori sono 
in genere più forti e più nettamente limitati quando 1 affezione comincia per le 
ossa, che se sia invasa primitivamente l’articolazione. Del resto queste due forme 
anatomiche possono osservarsi al ginocchio. 

Ecco coinè Ollier si esprime a questo riguardo (1) : « L articolazione del 
ginocchio è una delle regioni, in cui le lesioni sinoviali primitive sono meno 
contestabili ; a tutte le età constatansi tumori fungosi che pare comincino dal 
cui di sacco, e che vi restano confinati per un tempo più o meno lungo. La 
proporzione dei tumori bianchi d’origine sinoviale e d origine ossea è qui, come 
per tutte le articolazioni, difficile da stabilire; per ciò che le fungosità puramente 
sinoviali guariscono il più delle volte senza resezione. Se noi giudichiamo dalle 
nostre proprie osservazioni di resezioni, gli è dopo finito 1 accrescimento che si 
constatano principalmente le lesioni sinoviali primitive. Nel ragazzo e durante 
tutto il periodo d’accrescimento dello scheletro, le forme ossee paiono sempre le 

più frequenti ». 

La statistica di Ollier è la seguente : riunendo 55 pezzi di resezione del ginoc¬ 
chio, 14 pezzi provenienti da amputazioni di coscia, egli arriva ad un totale di 69 
casi; ora, su questo numero, 41 volte l’estensione e la profondità delle lesioni 


(1) Ollier, Traité des résections , t. Ili, pag. 294. 
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gli fecero ammettere un’origine ossea; in 21 casi l’origine sinoviale pareva la più 
probabile, e 7 volte il punto di partenza è rimasto indeterminato. Sui 41 casi di 


forma ossea, trovavasi : 

Origine tibiale.volte 

Origine simultanea nel femore e nella Libia o per lo meno impossibile a precisarsi 13 » 

Origine femorale.9 » 

Origine rolulea.2 » 


Le lesioni tibiali sono quindi le più frequenti; spesso femore e tibia sono colpite 
simultaneamente. 

Ollier richiama l’attenzione sulla frequenza, in corrispondenza della estremità 
inferiore del femore, dei sequestri eburnei, che si osservano sopra tutto nelle 
tubercolosi a decorso lento, e che devono considerarsi come indizio d’una tendenza 
alla guarigione spontanea (figg. 120 e 121). 



Fig. 120. — Sequestri eburnei «lei condili del femori*, presentanti sulla 
loro superficie articolare la levigatezza e la durezza della porcellana. 


Fig. 121 — Taglio antero-posteriore 
del condilo esterno (Ollier). 


Qualunque sia stato il modo di inizio, sinoviale od osseo, presto il dolore deter¬ 
mina la contrattura riflessa dei muscoli; ne risulta rigidità del ginocchio e zoppica- 
mento nel camminare. Ben presto ai sintomi detti si aggiunge la gonfiezza, 
determinata sia dalla presenza di liquido nella giuntura, sia dalle fungosità; spesso 
le due cause esistono nello stesso tempo. Del resto qualunque sia la natura della 
gonfiezza, i sintomi cui dà luogo sono gli stessi. Constatasi una marcata tumefazione 
in corrispondenza del cui di sacco sotto-tricipitale ; gli avvallamenti esistenti ai 
due lati del tendine rotuleo scompaiono, producesi una tumefazione anormale sulle 
parti laterali del legamento rotuleo; ne risulta che il ginocchio nel suo insieme 
pi*esenta la forma globosa; la rotula è sollevata. Non è sempre facile precisare 
se trattasi d una gonfiezza prodotta solo dal liquido, o se la tumefazione è dovuta 
all’esistenza' di fungosità. In generale, in quest’ultimo caso la massa è piuttosto 
molle, pastosa, che fluttuante; più, varia da un punto all altro. Quando trattasi 
d’un versamento liquido, la fluttuazione è piu netta, e più uniforme la consistenza 
del ginocchio. Si sa del resto come bisogna comportarsi per constatare 1 esistenza 
di liquido nell’interno dell’articolazione del ginocchio. Abbracciando con una delle 
mani il cui di sacco superiore della sinoviale, mentre 1 altra viene applicata al 
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disotto della rotula, si cerca colle due mani di cacciare concentricamente il liquido 
verso la parte mediana dell’articolazione; esso viene così ad accumularsi sotto la 
rotula sollevandola. Se allora poggiasi l’indice sulla faccia anteriore della rotula, 
si sposta il liquido e determinasi un colpo prodotto da quest’osso che viene a toccare 
la faccia anteriore dei condili femorali. 

La gonfiezza descritta determina un’immobilizzazione della giuntura in una 
posizione fìssa. Questa è analoga a quella che si determina nel cadavere colle inie¬ 
zioni forzate: è una posizione di emiflessione, a 120-130°, corrispondente al mas¬ 
simo di capacità della sinoviale del ginocchio. Tale posizione può anche interpretarsi 
colla contrattura permanente dei flessori. Presto infatti nelle artriti del ginocchio 
il tricipite è colpito da atrofìa, ed i flessori, venendo a preponderare, portano 1 arto 
nel senso loro. 

Quando il malato rimane a lungo a letto, la flessione il più delle volte non si 
fa direttamente in dietro, ma si combina con un certo grado di rotazione sia in 
dentro, sia, più spesso, in fuori. 

Le lesioni tubercolose delle ossa e delle parti molli, svolgendosi, frequente¬ 
mente finiscono con suppurare. Ciò è annunziato dalla lebbre, dall aumento della 
gonfiezza e dei dolori. Il pus si manifesta nei diversi punti dell articolazione, sia 
alla parte superiore della gamba, sia all’inferiore della coscia, secondochè la lesione 
primitiva è sulla tibia o sul femore. Oltrepassando i limiti del cui di sacco sotto- 
tricipitale, il pus può venire all’esterno a varia altezza sull’estremità inferiore della 
coscia; talora anzi, scollando passo passo il periostio, la suppurazione risale ben 
oltre la parte media dell’arto. Ne risulta la formazione di tragitti fistolosi multipli, 
gementi abbondante pus, attraverso ai quali talvolta si arriva su ossa denudate 
o necrosate. 

Giunta a questo periodo, l’affezione accompagnasi con distruzione più o meno 
estesa dei legamenti, delle fibro-cartilagini inter-articolari e delle superficie ossee 
stesse. Ne vengono movimenti abnormi di lateralità, e talvolta un vero slogamento 

articolare, producente lussazioni patologiche. 

Fra queste lussazioni patologiche, le une sono affatto eccezionali, le altre costi¬ 
tuiscono l’immensa maggioranza. La lussazione in avanti non è nota che per un 
sol caso di A. Cooper (1). « La gamba era situata in avanti, ad angolo retto colla 
coscia, il che le dava un aspetto bizzarrissimo; quando il malato camminava colle 
gruccie, la pianta del piede era la prima parte del corpo che colpiva la vista. 
La rotula era anchilosata col femore, e la tibia era pure saldata alla faccia ante¬ 
riore dei condili di quest’osso ». 

Quale la causa di questo singolare spostamento? A. Cooper 1 attribuisce all azione 
muscolare; è però molto più verosimile attribuirla con Malgaigne ad una posi¬ 
zione viziosa, nella quale una lenta pressione avrebbe portato la gamba in avanti. 

Sono pure eccezionalissime le lussazioni in fuori ed in dentro ; Duval, Fleuiy, 
Malgaigne ne citavano qualche caso. Lo lussazioni dirette della tibia in dietro, più 
frequenti delle precedenti, manifestansi per la sporgenza dei condili del femore 
in avanti e quelle delle tuberosità tibiali in dietro. Però, di tutte le lussazioni 


(1) A. Cooi'ER, CEuvres complèles , trad. francese, t. II, pag. 212. 
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patologiche del ginocchio, le più frequenti sono le lussazioni incomplete in dietro 
ed in fuori, con rotazione della tibia nello stesso senso. In tale spostamento l’estre¬ 
mità inferiore del femore sporge in dentro ed in avanti, mentre l’estremità supe¬ 
riore della tibia è spostata in dietro ed in fuori ; quanto alla rotazione la si riconosce 
pel fatto che la punta del piede è diretta in fuori, e la cresta tibiale, invece di 
corrispondere alla parte mediana della rotula, trovasi sul prolungamento del mar¬ 
gine esterno di quest’osso. Secondo Bonnet, la spiegazione di questo spostamento 
si ha nel fatto che il malato è il più delle volte adagiato sul lato malato; in tale 
attitudine il ginocchio non è sostenuto, mentre il piede poggia colla sua faccia poste¬ 
riore e col suo margine esterno sul piano del letto; ne viene che i legamenti 
laterali sono distesi e l’estremità superiore della tibia si sposta in fuori ed in 
dietro, mentre la sua estremità inferiore portasi in avanti ed in dentro per una 
specie di movimento di torsione, il cui centro risponderebbe alla parte mediana 
dell’osso. 

Devesi però far notare che questi spostamenti non sono sempre così marcati, 
nè reali quanto si potrebbe supporre dapprincipio. Parecchie circostanze possono 
influire in proposito. La prima si è l’ipertrofia dei condili femorali, ipertrofia in 
lunghezza e proiezione in avanti di questa tuberosità ossea, sulla quale Volkmann, 
Gosselin, e dopo di essi tutti i chirurghi, richiamavano l’attenzione, e che mani¬ 
festasi nell’età giovane, quando l’estremità superiore della tibia non è più nei suoi 
rapporti normali colla superficie articolare del femore. Quest’ipertrofia dei condili 
in lunghezza e nel senso antero-posteriore fa apparire lo spostamento più consi¬ 
derevole che in realtà non sia. 

Un’altra circostanza che depone per una lussazione della tibia in dietro è la 
flessione in corrispondenza dell’epifisi superiore della tibia, flessione sulla quale 
Sonnenburg richiamò l’attenzione, e che si trova in molti casi di artriti fungose 
del ginocchio iniziatesi nell’infanzia. Secondo questo autore, questa deformità non 
si osserverebbe solo nei ragazzi, ma eziandio negli adulti dopo ossificazione com¬ 
pleta delle cartilagini epifisarie. In tal caso essa sarebbe preparata da un’osteite 
rarefacente dell’estremità superiore della tibia. Sonnenburg (1) ammette la possi¬ 
bilità d’una lussazione, quando la parte posteriore dei condili femorali ed i menischi 
interarticolari pel progresso della malattia scomparvero; in tali circostanze la 
parte superiore della tibia può scivolare in dietro, sotto l’influenza della contrat¬ 
tura dei muscoli flessori, i cui tendini si inseriscono sull’estremità superiore della 
gamba. Però, finche non si ha distruzione parziale della tibia e dei menischi inter¬ 
articolari, la lussazione è impossibile. Senza dubbio il rilassamento dei legamenti 
crociati e laterali può portare un contatto meno intimo tra le superficie articolari; 
però, finche i menischi persistono, essi si oppongono per il loro incuneamento fra 
le superficie articolari a qualsiasi spostamento. In tale caso, producesi una flessione 
in corrispondenza dell’epifisi superiore della tibia, flessione angolare il cui apice è 
diretto in dietro, ed ha per conseguenza di proiettare in avanti l’estremità inferiore 
della gamba ed il piede. Tale flessione si produce tanto più facilmente, quanto 


(1) E. Sonnenburg, Die Spontanea Luxationen cles Kniegelenhes (Deutsche Zeitschrift fur 
Chir., VI Band, 1876, pag. 489). 
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a più tenera età cominciò la malattia, ad un momento cioè in cui la cartilagine 
epifisaria dell’estremità superiore della tibia non è ancora del tutto ossificata. 

Per parte nostra ebbimo molte volte occasione di verificare quanto siano fondate 
le asserzioni di Sonnenburg, e già ne abbiamo citato degli esempi. Abbiamo anzi 
pubblicato delle figure che qui riproduciamo, rappresentanti la deformità segnalata 
dal chirurgo tedesco (1) (figg. 122 e 123). 





Fig. 122. 

Flessione ad angolo della cartilagine 



Fig. 123. 

epifisaria superiore della tibia (Kirraissou). 


A questo periodo, l’artrite fungosa del ginocchio costituisce evidentemente 
un’affezione gravissima, capace di dare la morte, sia per 1 abbondanza della sup¬ 
purazione, le degenerazioni viscerali e la febbre etica che 1 accompagnano, sia 
per la produzione di qualche altra manifestazione nei visceri o sulle sierose, in 
ispecie sulle meningi. Tuttavia, anche giunta a suppurazione, l’artrite può retro¬ 
cedere; in altri casi, la suppurazione non producesi. La guarigione avviene per 
assorbimento dei tessuti fungosi, e tendenza alla produzione di aderenze le quali 
saldano fra loro le superficie articolari, per la costituzione cioè di un’anchilosi. 
Quest’ultima per sua parte ha una prognosi diversissima, secondo la posizione 


(l) Kirmisson, Legons cliniques sur les rnaladies de Vappareil locomoteur, pag. 185 e seguenti. 
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presa dall’articolazione. Se infatti il ginocchio è nell’estensione o in una flessione 
leggera vicinissima alla linea retta, le funzioni dell’arto possono ancora compiersi. 
Invece nei casi, in cui l’anchilosi avviene in una flessione marcatissima, il malato 
non può più poggiare che incompletamente o nulla aifatto sul piede corrispon¬ 
dente. E questo un punto che svilupperemo trattando dell’anchilosi del ginocchio. 
Ciò che dobbiamo sopra tutto ricordare qui, si è che ben di rado si arriva ad 
un’anchilosi completa; ed è questa una circostanza grave per il malato, il quale, 
abbandonato a sè stesso, vede il suo ginocchio gradatamente flettersi, oppure 
prodursi delle recidive dell’affezione ad una scadenza più o meno remota. 


Diagnosi. — Vi ha un certo numero di affezioni, che possono lasciar credere 
ad un’artrite fungosa o tubercolosa del ginocchio. Dobbiamo in primo luogo citare 
l’osteite dell’estremità inferiore del femore. Si sa che è questa una delle mani¬ 
festazioni più frequenti della malattia, cui conviene il nome di osteomielite di 
crescenza o di sviluppo. Spesso le lesioni ossee si riscontrano sull’articolazione 
vicina: vi determinano, secondo i casi, sia versamenti di liquido, sia aderenza od 
anche la produzione di fungosità. Simultaneamente esiste gonfiezza dell’osso malato, 
tragitti fistolosi spesso multipli in rapporto con qualche focolaio di necrosi. Da 
ciò un’apparenza, che non è senza analogia con quella dell’artrite fungosa o tuber¬ 
colosa. Però, quando esaminasi minuziosamente lo stato della giuntura e delle 
parti vicine, non si tarda a riconoscere che tutti i fenomeni sono limitati ad uno 
solo delle ossa costituenti l’articolazione, il più delle volte all’estremità inferiore 
del femore, mentre nell’artrite fungosa le lesioni sono molto più diffuse. Ci si può 
pur guidare, nello stabilire la diagnosi, sul decorso della malattia, abitualmente 
lenta ed insidiosa nella tubercolosi, più o meno acuta, accompagnata da febbre e 
fenomeni generali, nell’osteomielite. Quando trattasi d’un’affezione già vecchia, si 
cercherà di precisare l’età nella quale apparvero le lesioni, senza tuttavia dare 
molto peso a questo elemento di diagnosi; poiché osteomielite e tubercolosi sono 
egualmente frequenti nel periodo delle sviluppo. 

Un'altra affezione che può deporre, dapprincipio per lo meno, per un’artrite 
del ginocchio, è l’osteo-sarcoma dell’estremità inferiore del femore; però in questo 
ultimo caso la tumefazione è limitata ad un solo delle due ossa costituenti l’arti¬ 
colazione. Di più, nell’osteo-sarcoma esiste poca o punto arti-ite; il dolore alla 
pressione diretta in corrispondenza dell’interlinea articolare e dei legamenti, manca; 
cosi è del dolore alla pressione a distanza, esercitata sul tallone. Finalmente la 
suppurazione non si palesa iiell’osteo-sarcoma. 

Si ha ancora un certo numero di infiammazioni peri-articolari, interessanti il 


periostio e le borse sierose vicine al ginocchio, conosciute sotto il nome generico 
di peri-artriti, e che possono lasciar credere ad un’infiammazione che abbia sede 
nell’interno stesso dell’articolazione. Noi avremo l’occasione di dare gli elementi 
della diagnosi, parlando di queste diverse infiammazioni peri-articolari. 

Quanto alla diagnosi da fare tra le diverse forme d’artrite del ginocchio, ricor¬ 
deremo che nel reumatismo spesso sono colpite ad un tempo più articolazioni. 
L’artrite reumatica è caratterizzata sopra tutto dalla produzione di un versa¬ 
mentosieroso più o meno abbondante; altra volta osservasi la forma secca, con 
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scroscii articolari e deformazioni ossee. La blennorragia distinguesi dal reuma¬ 
tismo in quanto, di solito, l’artrite è mono-articolare. Tuttavia in molti casi parecchie 
articolazioni sono state dolenti, prima che l’affezione si localizzasse nella sola arti- 
colazione del ginocchio. Nell’artrite sifilitica il decorso è lento, subacuto, moderato 
il dolore; insieme con versamento articolare, constatasi l’esistenza di tumori 
limitati in certi punti del periostio o della sinoviale, tumori costituiti da infiltra¬ 
zioni gommose. La caratteristica delle artròpatie tabetiche si è la tendenza alla 
distruzione dell’apparato legamentoso e delle superficie articolari, distruzione 
che si compie senza gran reazione e quasi senza dolori. L’artrite tubercolare si 
distingue dalle varietà ricordate per l’abbondanza delle fungosità, per l’intensità 
dei dolori, per la tendenza alla suppurazione, ed infine per la coincidenza di altre 
manifestazioni tubercolari. 

Prognosi. — Esponendo il decorso della malattia, abbiamo già avuto accasione 
di insistere sulla gravità della prognosi delle artriti tubercolari del ginocchio. 
Dobbiamo però aggiungere che questa gravità è variabile a seconda della età dei 
malati, i soggetti giovani avendo sempre molto maggior attitudine alla riparazione 
delle lesioni tubercolari. 

Cura. — Non vogliamo ripetere qui quanto abbiamo già detto della cura delle 
artriti croniche delle diverse articolazioni. Pel ginocchio, l’attitudine da dare alla 
articolazione è l’estensione, o per lo meno una posizione molto vicina alla estensione, 
consistente in una leggera flessione, che è più favorevole al compimento delle 
funzioni dell’arto. Le stecche gessate si adattano ammirabilmente alla realizzazione 
deH’immobilizzazione di questa regione; vi si aggiungerà la compressione ovattata 
e la rivulsione. Manifestandosi suppurazione, la puntura aspiratrice seguita da 
iniezioni jodoformate, e, in caso di bisogno, l’incisione ampia seguita da raschia¬ 
mento e drenaggio dei focolai ossei suppuranti, potranno bastare. Però se, malgrado 
una cura conservatrice ben diretta, riesce evidente che le lesioni locali non hanno 
alcuna tendenza alla riparazione, nel mentre aggravasi lo stato generale, la que¬ 
stione (l’un intervento chirurgico più attivo si presenta alla mente; e qui stalo 
studio della resezione. 

Della resezione del ginocchio. — Praticata per la prima volta da Folkin 
(di Northwieh) nel 1762, la resezione del ginocchio fu ripetuta nel 1781 da Park 
(di Liverpool) e poi da Moreau padre nel 1792, e da Moreau figlio nel 1811. Per 
molto tempo questi vari chirurghi non trovarono si può dire imitatori. Solo dopo 
il 1850 l’operazione cominciò a generalizzarsi, grazie all’iniziativa di Fergusson e 
di Jones (di Jersey). Dopo questi chirurghi la resezione del ginocchio ebbe favore 
sopra tutto in America ed in Germania. In Francia, malgrado la Memoria comu¬ 
nicata nel 1859 da Le Fort alla Società di Chirurgia, Memoria nella quale egli 
riferiva i felici risultati di cui era stato testimonio in Inghilterra, si fu poco pro¬ 
pensi a ricorrere a questa operazione. Si ebbe bensì qualche successo ottenuto a 
Parigi ed a Lione da Le Fort, Verneuil, Richet e Gayet; ma si avrà un’idea del poco 
entusiasmo dei chirurghi francesi per quest’operazione, quando si sappia che prima 
del 1870 lo stesso Ollier non l’aveva praticata che solo 5 volte, e con un solo successo. 

20. — Tr. di Chir., Vili, p. 2" — Maialile delle regioni. 
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Per rendersi conto della gravità dell’operazione, basta notare i risultati cui 
arrivarono, nei loro studi sulla questione, Pénières e Picard. 

Pénières (1), il cui lavoro fu pubblicato nel 1869, trova la cifra di 30 % di 
mortalità nella resezione del ginocchio. 

Picard (2), la cui tesi uscì nel 1875, arrivò ai seguenti dati: 





Casi 

Morti 

Mortalità 

Periodo 

dal 1762 al 

1830 . 

. . . 11 

6 

54,5 per 100 

» 

1830 al 

1850 . 

... 21 

11 

52,5 » 

» 

1850 al 

1860 . 

. . . 246 

73 

27 » 

» 

1860 al 

1869 . 

... 155 

42 

27 » 

» 

1869 al 

1875 . 

... 203 

32 

16,5 » 


La comparsa del metodo antisettico venne a modificare grandemente i risultati 
ottenuti: fino al 1884, Ollier ebbe tuttavia una mortalità ancora assai elevata, 
raggiungente il 33 %. Però dopo il 188.) questo chirurgo potè fare 41 resezioni 
del ginocchio, perdendo soltanto 3 malati per gli esiti immediati dell’operazione. 
Un quarto malato, un tisico, morì 33 giorni dopo l’operazione, per le lesioni 
polmonari, senza aver provata la più piccola sofferenza nel suo ginocchio e senza 
essere stato medicato. Restano adunque 37 malati, la cui storia può venire utiliz¬ 
zata per stabilire il valore della resezione del ginocchio. Due di essi morirono per 
tubercolosi miliare; due altri dovettero venire amputati e guarirono. Gli altri 33 
sono viventi ; 5 di essi sono operati da troppo poco tempo perchè si possa parlare 
dei risultati definitivi; quanto ai restanti 20, essi sono del tutto guariti, ed hanno 
ripreso la vita ordinaria (3). 

A. Bothe (4) diede la statistica delle resezioni del ginocchio praticate fino a 
mezzo 1880 da Bruns, alla clinica di Tubinga. Sono 132 resezioni che diedero 
87% di guarigioni complete e permanenti; la mortalità operatoria è nulla. 105 

volte la guarigione avvenne per sinostosi. 

Come statistiche importanti noi possiamo ancora citare quelle fornite in questi 

ultimi anni da J. Bdckel (di Strasburgo) e da Lucas-Championnière. 

In una Memoria comunicata alla Accademia di medicina nel 1889, J. Bdckel 
pubblica il risultato di 64 resezioni del ginocchio da lui praticate, con una mortalità 
che non oltrepassa il 3,8 % (5). Per parte sua Lucas-Championnière comunicò 
alla Società di Chirurgia una serie di 43 resezioni del ginocchio senz alcuna morte 
operatoria (6). Simili fatti sono più che sufficienti per dimostrare la benignità 
della resezione del ginocchio e l’eccellenza dei risultati ulteriori forniti da questa 

operazione. 


(1) Pénières, Tesi di dottorato. Parigi 1869. 

(2) Picard, Tesi di dottorato. Parigi 1875. 

(3) Ollier, Traité des résections , t. Ili, pag. 559 e seguenti. 

(4) A. Bothe, Ueber die Endresultate der Resektion des Kniegelenhs, ini Anschluss an 132 
Operationen aus der Bruns schen Klinik (Beitràge zur Klinih. Chir. von Bruns , Czerny, Krònlein , 


und Socin, Band. VI, 3 a Heft, pag. 253). 

(5) J. Bceckel, Rapporto di Lannelongue nel Bull, de l'Acad. de Méd., 1889, pag. 463. 

(6) J. Lucas-Championnière, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 30 luglio 1889. 
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Tuttavia è chiaro che i risultati varieranno secondo il momento in cui interverrà 
il chirurgo, e secondo gli ammalati in cui si interverrà. Se si fa un’operazione 
precoce, senza pur attendere la suppurazione, è certo che si avranno successi 
operatorii più numerosi. Per contro, se si interviene soltanto in articolazioni in 
parte distrutte, in malati spossati dall’abbondante suppurazione, e già affetti da 
lesioni polmonari avanzate, bisogna aspettarsi una più forte proporzione di 
insuccessi. Ciò dice che prima di tutto bisogna precisare le indicazioni operatorie. 

È qui il caso di ripetere ancora una volta quanto abbiamo già detto a proposito 
delle altre varietà d’artriti fungose e tubercolari, cioè che sopra tutto nei 
ragazzi la tubercolosi ossea ed articolare ha tendenza alla guarigione spontanea. 
Sopra tutto in essi il metodo conservatore e le diverse operazioni economiche, 
punture ed iniezioni modificatrici, escisioni parziali ed ablazione di fungosità 
sono indicati. Nei vecchi invece la riparazione dopo la resezione si fa male, e ciò 
deve far preferire l’amputazione; e così dicasi dei soggetti spossati da una lunga 
suppurazione. 

Nei fanciulli la resezione non deve essere usata che colle più grandi riserve, 
vista la necessità di sopprimere le cartilagini epifisarie, che all’arto inferiore sono 
gli agenti principali dell’accrescimento in lunghezza. Ne risulta infatti, in seguito, 
un accorciamento che può diventare considerevolissimo. Nel 1858 Broca segna¬ 
lava alla Società di Chirurgia il caso d’un ragazzo operato da Syme; l’accorcia¬ 
mento, che primitivamente non era che di 5 cm., era triplo quando il ragazzo 
raggiunse i 16 anni. Volkmann (1) cita il caso d’un malato di Pemberton, che 
a 12 anni subì la resezione del ginocchio; sei anni più tardi l’accorciamento era 
di 23 cm., mentre l’operazione non aveva che esportato 9 cm. di lunghezza d’osso, 
di cui 6 V 2 sul femore e 2 l 2 3 / 2 sulla tibia. Ollier riferisce il caso d’una ragazza, 
la quale aveva subito a 9 anni una resezione ultra-epifisaria del ginocchio; due 
anni e mezzo dopo, l’accorciamento misurava 11 cm.; e dopo altri 15 mesi, raggiun¬ 
geva i 13 cm. (fig. 124). 

Non solo la resezione praticata nell’età giovane determina col tempo un accor¬ 
ciamento considerevole, ma può pure provocare un’ulteriore deviazione dell asse 
dell’arto. Paschen (2) riferisce 3 osservazioni, della pratica di Kònig, nelle quali, 
qualche anno dopo la resezione e la costituzione dell anchilosi, videsi la gamba 
deviare a poco a poco nel senso della flessione, al punto da formare colla coscia un 
angolo retto. Ollier riferisce pure il caso d’una ragazza di 9 anni, nella quale egli 
aveva dovuto praticare l’ablazione dell’epifisi inferiore del femore, intaccando la 
cartilagine di coniugazione, la quale venne quasi del tutto esportata nel suo terzo 
posteriore. Ora in questa ragazza si produsse una flessione che crebbe progres¬ 
sivamente, malgrado l’applicazione di apparecchi al silicato, « dimodoché, dice 
Ollier (3), noi dobbiamo attribuirla, almeno per una certa misura, alla lesione 
della cartilagine di coniugazione. Pel fatto dell’ablazione parziale del suo terzo 


(1) Voi.kmann, Handbuch der all/j. und spec. Chir. von Pitha und Billroth , Band. Il, Ath. 2, 
pag. 354. Erlangen 1865. 

(2) Paschen, Deutschen Zeitschrift fur Chir., 1874, t. IV, nn. 5 e 6. 

(3) Ollier, Traité des résections , t. Ili, pag. 281. 
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posteriore, Fattività vegetativa di questa cartilagine era minore in dietro che in 
avanti. La diafisi femorale, crescendo di più in avanti, doveva respingere l’epifisi 
in basso ed in dietro, e, coll’epifisi, la tibia, che le era intimamente unita ». 
E non solo flessioni nel senso antero-posteriore, ma eziandio deviazioni laterali si 


possono produrre. In un suo malato Ollier 
vide con questo meccanismo prodursi un 
ginocchio valgo marcatissimo (V. fig. 125). 
La deviazione erasi fatta, non in corrispon¬ 
denza della saldatura femoro-tibiale, ma 
al disotto, tra l’epifisi tibiale e la diafisi. 
Ollier invoca, per spiegare questa deformità, 



Fig. 124. — Arresto di sviluppo dell'arto inferiore, «lue 
anni e mezzo dopo la resezione totale ed ullra-epiiìsaria 
del ginocchio (Ollier). 



Fig. 125. — Genu-valgum prodottosi in un resecato 
del ginocchio, malgrado esistenza della saldatura 
ossea, con flessione brusca della tibia in avanti, 
in corrispondenza della linea di coniugazione 
interepifisodiafìsaria (Ollier). 


un eccesso relativo d’accrescimento in dentro o un’insufficienza d’accrescimento 
in fuori. Noi pure, questo anno, ebbimo da praticare una resezione cuneiforme 
in un soggetto, che aveva subito anteriormente la resezione del ginocchio, e 
nel quale erasi prodotta una deviazione secondaria, consistente in una flessione 
associata alla deviazione della gamba in fuori. 

Nei fatti accennati, la deviazione secondaria si è manifestata malgrado una 
anchilosi ossea; bisogna però dire che trattasi di eccezioni, e nell’immensa mag- 
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gioranza dei casi le deviazioni, che si fanno dopo la resezione del ginocchio, sono 
dovute a mancanza di solidità dell’anchilosi ossea. Onde la necessità di far di tutto 
per arrivare all’anchilosi ossea; essa fornisce agli ammalati gli arti più utili, e 
li mette più al sicuro dalle recidive dell’artrite tubercolosa e delle deviazioni 
secondarie. Il miglior mezzo di riuscirvi si è di evitare con una rigorosa antisepsi 
la produzione della suppurazione, di conservare per quanto si può, secondo il 
consiglio di Ollier, la guaina periosteo-capsulare, e di sottoporre dopo l’operazione 
l’arto ad un’immobilizzazione prolungata. 

Riassumendo: è permesso affermare che oggigiorno la resezione del ginocchio 
nei casi patologici costituisce un’eccellente operazione. Esente da gravità imme¬ 
diata, essa può in seguito dare i migliori risultati ortopedici. L’amputazione non 
ci si presenta più che come un’ultima risorsa, nei casi in cui la resezione non è 
applicabile. La troppo grande estensione delle lesioni, l’età avanzata degli ammalati, 
la gravità dello stato generale, costituiscono altrettante controindicazioni della rese¬ 
zione. Nell'età giovane, quando sia necessario praticare l'ablazione totale delle epifisi 
e delle cartilagini di coniugazione, forse è migliore consiglio amputare, nella tema 
di vedere prodursi col tempo un accorciamento troppo considerevole. Se si può 
fare una resezione intra-epifìsaria, conservando le cartilagini di coniugazione, i 
risultati saranno molto più favorevoli. D’altra parte bisogna mostrarsi sobrii nella 
resezione a quest’età, data la tendenza della tubercolosi alla guarigione spontanea 
nei ragazzi, e dato pure il valore delle operazioni economiche in questo periodo 
della vita. Fu precisamente l’inconveniente della resezione nei ragazzi dal punto 
di vista dell’accrescimento ulteriore degli arti, che condusse ad una nuova 
operazione, l’artrectomia, della quale dobbiamo adesso parlare. 

Aì'h'ectomia del ginocchio. — Colpito dagli inconvenienti della resezione del 
ginocchio nei ragazzi, Yolkmann (1 ) propose questo nuovo metodo operatorio al 
quale diede il nome di artrecto?nia, e che Ollier dice sinovectomia. L’articolazione 
viene largamente aperta mediante un’incisione trasversale; la rotula viene segata 
orizzontalmente; per mezzo del bistori e delle forbici estirpasi interamente la capsula 
e le fungosità che contiene, lasciando intatte le estremità articolari. L’artrectomia 
può essere totale o parziale. Il risultato dell’operazione è un arto rigido, che però 
non presenta l’accorciamento cui dà luogo la resezione. Il metodo di Volkmann 
fu esposto nella tesi del suo allievo Ileidenhain (2). Dopo d’allora l’artrectomia fu 
l’oggetto di molti lavori. De Paoli (3) riferisce 14 osservazioni di artriti fungose del 
ginocchio, delle quali 13 guarirono coll’artrectomia; in un caso ebbesi morte per 
tubercolosi polmonare e meningea, dopoché l’amputazione erasi resa necessaria. 
Iversen (4) fece, nel 1884, 5 artrectomie del ginocchio in ragazzi. Emil Mùller (5) 


(1) Volkmann, Die Arlhreklomie am Knie ( Centralbl . fiir Chir., 28 febbraio 1885). 

(2) Heidenhain, Ueber Arlhrotomie und Artkrektomie. Dissert. inaugurale. Halle 1886. 

(3) De Paoli, Dell'Artrectomia parziale e totale (Giornale della R. Accademia di Medicina 
di Torino , 1887). 

(4) Axel Iversen, Ueber die Artkrektomie , besonders des Kniegelenks (Hospitals-Tidende, 
1885, e Cent, fiir Chir. , 1887, pag. 447). 

(5) Emil Mììller, Om Arthrectomia genus red tuberkulos Arthroìtis. Copenaga 1889, 281 e 
Cent, fiir Chir. , 1890, pag. 134. 
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ci fornisce una importante statistica, tolta dagli ospedali di Copenaghen. Essa si 
riferisce a 42 malati, due dei quali soccombettero alla generalizzazione della 
tubercolosi; 15 malati furono esenti da recidiva per un tempo che varia da 
6 mesi a 4 anni; 26 volte seguì la recidiva; però in tal numero erano 12 recidive 
leggere che non necessitarono che interventi di poca importanza (incisioni, 
raschiamenti); in 14 casi la recidiva era più seria, e richiese 8 volte la resezione 
tipica, 2 volte l’amputazione della coscia. In totale, l’artrectomia diede il 66 % di 

guarigioni. 

Quanto ai risultati ortopedici, 18 volte l’artrectomia fu fatta in ragazzi; / di 
essi poterono essere esaminati 9 mesi e fino a 4 l 2 3 4 / g anni dopo l’operazione, e non 
presentavano alcun accorciamento, 6 volte si ebbe un accorciamento minimo, 
misurante 1 a 1 l / 2 cui. In 5 casi vi era allungamento, il quale 5 volte era leg¬ 
gero (Yg cm.), ma, in due casi appartenenti a Plum, era abbastanza considerevole, 

andando da 2 7 2 -3 cm. 

Un piccolo numero di malati conservarono un’anchilosi, la maggior parte però 
avevano della mobilità, talora anche assai considerevole. Possiamo ancora citare 
le statistiche di Sendler (di Magdeburgo) e di Angerer (di Monaco). Su 18 operati, 
Sendler (1) dovette operarne uno secondariamente; un altro ebbe un cattivo risul¬ 
tato funzionale, in causa d’una paresi preesistente dell’arto. Tutti gli altri ebbero 
degli arti perfettamente utilizzabili, senza fìstole e senz accorciamento. In 11 casi la 
mobilità fu interamente o quasi interamente conservata. La statistica di Angerer (2) 
contempla 82 artrectomie, delle quali 63 furono praticate in ragazzi al disotto dei 
14 anni. In base alla sua esperienza personale, l’autore ritiene che il pericolo 
consistente nel lasciare intatti dei focolai intraossei, i quali possono diventare il 
punto di partenza d’una recidiva, non è grande quanto si dice. Su 70 ossei vati 
fino all’agosto 1889, 48 volte la guarigione avvenne per prima intenzione, e su 
questo numero si ebbero 10 recidive. L’autore preterisce 1 artrectomia alla rese¬ 
zione nelle tubercolosi articolari a forma sinoviale, le quali non sono rare al 
ginocchio. Nelle sue 82 artrectomie, 52 volte fu trovato un focolaio tubercolare 
intra-osseo, 30 volte la sinoviale parve essere la sede della malattia. Nelle 63 
artrectomie fatte in ragazzi, Angerer conta 36 focolai intra-ossei. Lo scopo da 

cercare secondo lui è il ristabilimento della mobilità. 

Finiremo questa lunga enumerazione di lavori stranieri, citando la Memoria 

di Neugebauer (3) contenente un considerevole numero di operazioni. 

In Francia, finora almeno, pare che l’artrectomia non abbia sedotto che pochis¬ 
simo i chirurghi. Però il dott. Delorme (4) comunicò nel 1888 alla Società di 
Chirurgia i risultati ottenuti in 4 casi di tale operazione. Dei suoi 4 operati, 
2 guarirono completamente con anchilosi, gli altri due conservarono una fistola. 

(1) Sendler, Aufgaben und Endergebnisse der Arthrektomie am Ente (.Deutsche Zeitschnft 
fur Chir ., 1889, Band XXX, pag. 107). 

(2) Angerer, Ueber die Resultate der Arthrektomie am Knie ( Verhandlungen der deutschen 

Gesellschaft fur Chir., XIX Congresso, 1890). 

(3) Neugebauer, Deutsche Zeischrift fur Chir., XXIX, 1889. 

(4) Delorme, Sur quatre observations d"arthrectomies du genou faites pour des tumeurs 
blanclies. Relazione di Chauvel nel Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 7 marzo 1888. 
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Nel 1890, Richelot (1) faceva davanti alla stessa Società una comunicazione sullo 
stesso argomento, basandosi sopra 5 osservazioni ; in un caso il inalato soccombette 
alla tubercolosi polmonare; un’altra operazione è troppo recente perchè si possa 
parlare del risultato. Gli altri 3 malati guarirono nel modo più felice. Malgrado 
questi fatti, l’artrectomia non ha trovato guari partigiani davanti alla Società 
di Chirurgia, e la maggior parte dei membri di essa, che presero parte alla discus¬ 
sione, diedero la preferenza alla resezione. A tale conclusione venne J. Bòckel (2) 
nella recente comunicazione, che egli ha fatto nel 1890 al Congresso francese di 
Chirurgia, basata sull’esame di 140 casi di resezione del ginocchio, appartenenti 
a lui ed al cugino suo Eug. Bòckel. Cosi pure Coudray (3), il quale a proposito 
de’ casi da lui osservati nel servizio del suo maestro Lannelongue, stabilisce un 
parallelo fra l’artrectomia e la resezione del ginocchio nei ragazzi, e dà la prefe¬ 
renza a quest’ultima operazione. 

A vantaggio deH’artrectomia si fece valere che essa permetteva di conservare 
i movimenti dell’articolazione, e che, non toccando lo scheletro, non compromet¬ 
teva per l’avvenire raccrescimento dell’arto in lunghezza. Però, quando esaminansi 
i fatti, si vede che bisogna singolarmente ridurre questi pretesi vantaggi. Infatti 
molti malati non guariscono che per anchilosi, tal quale dopo la resezione; ve 
ne ha che non guariscono che incompletissimamente, conservando delle fistole e 
dei focolai intra-ossei: ed è questa la grande obbiezione che si può fare all’ar- 
trectomia. È difficilissimo precisare i casi nei quali lo scheletro è sano, e quelli 
in cui esso prende parte alla tubercolosi. Ora, poiché questi ultimi pare siano di 
gran lunga più numerosi, per ciò stesso le indicazioni dell’artrectomia sono singo¬ 
larmente ridotte. 

Quanto alla pretesa che coll’artrectomia non si nuocia allo sviluppo ulteriore 
dello scheletro, non potrebbe neppure venire pienamente giustificata. Vi sono infatti 
dei casi in cui quest’operazione fu seguita da un accorciamento più o meno consi¬ 
derevole. In altri casi poi si ebbe un allungamento considerevole, secondo si con¬ 
statò in due casi di Plum (4). Uno di questi casi si riferisce ad un ragazzo di 
8 anni, il quale aveva subito l’artrectomia del ginocchio con estirpazione completa 
della capsula articolare, escisione delle cartilagini di rivestimento e raschiamento 
col cucchiaio tagliente d’un focolaio tubercolare del condilo interno del femore. 
Due anni più tardi constatavasi un allungamento di 2 a 3 cm., interessante sopra 
tutto il femore. Nel secondo caso trattavasi d'un ragazzo di 9 anni, che aveva 
subito l’estirpazione totale della capsula articolare; in esso le ossa e le cartilagini 
erano sane. Due anni dopo notavasi un allungamento di 3 cm., dei quali 2 si 
riferivano alla coscia ed 1 alla gamba. In entrambi i casi avevasi deviazione 


(1) Richelot, Sur Varthrectomie et la résection du genou (Bull, et Meni, de la Soc. de Chir., 
26 novembre 1890). 

(2) Jules Bceckel, Considèrations sur la résection du genou, d'après 140 opérations pratiquées 

à Vhópital de Strasbourg (Congrès frangais de Chir., 1891, pag. 36). 

(3) Coudray, Sur Varthrectomie et la résection intra-épiphysaire du genou chez les enfants 

(Congrès frangais de Chir., 1891, pag. 543). 

(4) Plum, Bor Artrektomie eller Resektion foretràkhes red den tuberkuldse Gonitis hos Borri ? 
(Hospitals-Tidende, 1889, 3 Ràkke, Band VII, n. 2, pag. 25). 
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del ginocchio in dentro, e le funzioni dell’arto si compivano malissimo; ond’è 
che Plum ripudia l’artrectomia preferendole la resezione. 

Riassumendo, per quanto non possiamo su tale questione stabilire delle 
conclusioni definitive, la parte dell’artrectomia pare debba essere ristrettissima. 
Nei casi in cui essa è fatta in principio e dove permette la conservazione dei 
movimenti, può essere sostituita dagli antichi metodi di cura, immobilizzazione, 
rivulsione e compressione. Più tardi essa sarà assai soventi insufficiente, data 
1’esistenza di lesioni ossee, e dovrà cedere il passo alla resezione. 


2° DELLE PERI-ARTRITI DEL GINOCCHIO 

Per analogia con quanto avviene alla regione della spalla, fu descritto al 
ginocchio un certo numero di infiammazioni di sede variabile, le quali possono 
lasciar credere all’esistenza di un’affezione nell’articolazione stessa. Per ciò non 
trattasi d’un gruppo ben definito, ma di lesioni di natura essenzialmente variabile, 
cui solo lo studio della diagnosi ha riunito. Le une sono d’origine ossea o peri¬ 
ossea, le altre sono dovute ad un’affezione delle borse sierose vicine all’articola¬ 
zione. Gosselin (1) pel primo richiamò l’attenzione su queste infiammazioni peri¬ 
articolari del ginocchio, le quali furono in seguito studiate nelle tesi di Bouquerot(2), 
Fatome (3) e Pardo de Pavera (4). Gosselin riferì 4 casi di questo genere. In uno 
di essi trattavasi di una ragazza di 18 anni, che cominciò a zoppicare senza causa 
riconoscibile; i dolori si fecero così gravi da obbligarla a letto. Il ginocchio non 
presentava alcuna alterazione esterna; pareva così incolume, che il primo pensiero 
del chirurgo fu che si trattasse d’un dolore sintomatico della coxalgia: la malata 
indicava come punto doloroso la regione rotulea e la tuberosità anteriore della 
tibia, ed una pressione su questi punti risvegliava il dolore. Gosselin pensa che 
questi sintomi potessero riferirsi ad un’infiammazione subacuta, occupante le borse 
sinoviali antero-rotulee, il legamento rotuleo ed il periostio deH’estremità supe¬ 
riore della tibia, segnatamente quello della tuberosità anteriore. Secondo Gosselin, 
quest’affezione riconoscerebbe per punto di partenza la crescenza ed un certo 
grado di flegmasia periostea partita dalla linea epifisaria in via di ossificazione. 
Spillmann (5), il quale riferisce quest’opinione del professore della « Charité », dice 
di adottarla completamente. Per suo conto egli osservò più volte fatti simili in 
persone giovani d’entrambi i sessi. 

Vicino a queste infiammazioni ossee a decorso lento, subacuto, si possono vedere 
degli ascessi ossifluenti, i quali per la posizione loro possono deporre per una 
affezione articolare. Duplay (6) pubblicò un caso di questo genere. In questo caso 
una tumefazione, che partiva dal condilo interno della tibia, risaliva sulla faccia 


(1) Gosselin, Arch. gèn. de Méd ., 1873. 

(2) De la péri-arthrite du genou. Tesi di dottorato. Parigi 1873. 

(3) Contribution à l'étude de la péri-arthrite du genou. Tesi di dottorato. Parigi 1878. 

(4) Contribution à l'étude de la péri-arthrite du genou (affections de la bourse séreuse de la 
patte d'oie ). Tesi di dottorato. Parigi 1886, n. 165. 

(5) Spillmann, art. Genou nel Dict. encyclop., t. VII, serie 4 a , pag. 624. 

(6) Duplay, Arch. gèn. de Méd., 1876, voi. II, pag. 91. 
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interna del femore per un’altezza di 5-6 era., e si portava obliquamente di dentro 
in fuori, in modo da coprire l’inserzione del tricipite al margine superiore della 
rotula. Essa così simulava la sporgenza del cui di sacco sottotricipitale, disteso da 
un versamento intra-articolare. La rotula non era coperta da tale tumefazione, 
essa non era proiettata in avanti, bensì spostata in fuori, e, per quanta attenzione 
si mettesse a fare l’esplorazione, riusciva impossibile colla pressione su quest osso 
determinare l’urto rotuleo. Sopra tutto quest ultimo sintomo permise di stabilii e 
la diagnosi, la quale era anche resa più difficile in quanto il ginocchio era semi- 

flesso, secondo avviene nelle affezioni intra-articolari. 

In un caso di Verneuil ( 1 ), una peri-artrite acuta suppurata, con estesi scollamenti 
e diffusioni purulente, poteva lasciar credere ad un’artrite suppurata del ginocchio. 

Fra le affezioni che più facilmente possono simulare un’artrite del ginocchio, 
ed alle quali in conseguenza conviene sopra tutto il nome di peri-artrite, trovanti 
in prima fila le infiammazioni delle numerose borse sierose peri-articolari. La borsa 
sierosa sottostante ai tendini della zampa d’oca dà tanto più facilmente luogo ad 
errori di diagnosi di questo genere, in quanto 1 infiammazione di essa è accompa¬ 
gnata da emiflessione dell’arto, come la stessa artrite. 

Pardo de Pavera raccolse nella sua tesi 20 osservazioni d’infiammazione di 
questa borsa sierosa, 7 delle quali erano casi acuti, le altre si riferivano alla 
forma cronica, sinovite semplice o a grani risiformi, sinoviti secondarie o terziarie 
sifilitiche. Indubbiamente tutti questi casi non entrano nella peri-artrite, in quanto 
in taluni di essi i sintomi erano nettamente limitati alla borsa sierosa e non 
potevano deporre per un’infiammazione dell’articolazione. Vi sono pero dei casi 
di diagnosi difficilissima; cosi è di quello di Trélat, nel quale vi era nello stesso 
tempo un versamento nella borsa della zampa d oca e un certo grado d idi artrosi. 
Una puntura praticata nel tumore peri-articolare diede esito a 20 grammi d un 
liquido roseo, tenue, per nulla rassomigliante al pus; dopo di che fu facile assicu¬ 
rarsi che esisteva una notevole quantità di liquido nell articolazione stessa. 

Una borsa sierosa, la cui infiammazione, per la posizione e pei rapporti suoi, 
facilmente fa ritenere si tratti d’un’infiammazione del ginocchio, è la borsa sottostante 
al legamento rotuleo o borsa infra-patellare. Le infiammazioni di questa borsa 
sierosa furono specialmente segnalate da Trendelenburg (2), che ne riferì due 
osservazioni. A due riprese e recentissimamente ancora, il prof. Dubreuil (di 
Montpellier) (3) richiamò l’attenzione su quest’argomento. Prenderemo a questo 
autore la descrizione che egli dà. Questa borsa sierosa, dice Dubreuil, possiede 
all’incirca il volume d’una grossa nocciuola. La sua parete anteriore corrisponde 
al legamento rotuleo, la posteriore alla tuberosità della tibia e al pacchetto adiposo 
che vi sta sopra. Questa borsa sierosa non comunica, allo stato normale per lo 
meno, coll’articolazione del ginocchio. I suoi rapporti anatomici spiegano come, 
quand’essa è riempita di liquido, essa non può svilupparsi nè indietro dove è in 


(1) Verneuil, Journal de Méd. et de Chirurgie pratiques, 1871, pag. 400. 

(2) Trendelenburg, Arch. fur klin. Cltir ., t. XXI, pag. 132, e Archives gén. de Médecine, 

dicembre 1877, pag. 734. 

(3) Dubreuil, De la pseudo-hydarthrose du genou , nella Revue d Orthopedie , 1890, n. o e 
Legons de clinique chirurgicale. 
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contatto colla estremità superiore della tibia, nè in avanti dov’è trattenuta dal 
tendine rotuleo; la sua distensione avviene quindi sulle parti laterali del legamento 
rotuleo, dove è riconoscibile alla palpazione. Le depressioni, che allo stato normale 
esistono da ciascun lato del tendine rotuleo, scompaiono e sono sostituite da una 
sporgenza più o meno considerevole. 11 dolore e la gonfiezza sono limitati alla 
regione sotto-rotulea, mentre la parte superiore dell’articolazione ha il suo aspetto 
normale. Tale contrasto tra la parte superiore e la parte inferiore dell’articola¬ 
zione permette di fare la diagnosi tra questa varietà di igroma e l’idrartrosi del 
ginocchio; è impossibile constatare l’urto rotuleo mediante la pressione sulla rotula, 
secondo avviene nei casi in cui l’articolazione è distesa da liquido. Tuttavia, secondo 
fa notare Dubreuil, l’igroma pretibiale non manca di spostare leggermente la rotula; 
esso fa girare quest’osso sul suo asse trasversale, spingendone la punta in avanti, 
ed è questa una circostanza che può accrescere le difficoltà della diagnosi. Onde il 
nome di pseudo-idrartrosi del ginocchio dato da Dubreuil ai versamenti sierosi 
che avvengono nella borsa infrapatellare. 


Abbiamo già citato i casi in cui il cui di sacco 


sotto-tricipitale della sinoviale 


del ginocchio costituisce una borsa sierosa indipendente dal resto della sinoviale 


articolare. I versamenti, che avvengono in questo cui di sacco così isolato, possono 
far credere a veri versamenti intra-articolari. Quantin (1) nella sua tesi riferisce 


due osservazioni di igroma e parecchi esempi di versamenti sanguigni in questa 
borsa sierosa così isolata. In un caso di Challand (2), una sinovite suppurata della 
boTsa sotto-tricipitale si verificò in seguito ad una linfangite dell’arto inferiore. 


3° FLEMMONE ED ASCESSI DEL CAVO POPLITEO 

La regione poplitea può essere sede d’un certo numero d’infiammazioni acute 
le une, sotto forma di ascessi caldi, a decorso cronico le altre, ascessi freddi, il 
cui punto di partenza è nella regione stessa, o provenienti da altro sito, ascessi 
migratori o congestizi. Queste diverse varietà d’infiammazioni furono oggetto d’uno 
studio d’insieme nella tesi di Marlier (3). 

Gli ascessi caldi riconoscono come causa principale le linfangiti dell’arto 
inferiore, dovute queste il più delle volte a punture, a scorticature del piede, del 
tallone o della faccia posteriore della gamba. I ganglii della regione poplitea sono 
infiammati e suppurano. I traumatismi della stessa regione, complicati o no dalla 
presenza di corpi stranieri, possono pur dar luogo ad infiammazioni flemmonose. 

Le osteomieliti acute dell’estremità superiore della tibia, quella dell’estremità 
inferiore del femore, possono determinare la formazione di raccolte purulente nel 
cavo popliteo. Noi abbiamo insistito su questa tendenza delle raccolte purulente, 
partite dalla estremità inferiore del femore, a raggiungere la regione poplitea (4). 

(1) Quantin, Contribution à l'étude anatomìque et pathologique de la bourse séreuse sous- 
tricipitale. Tesi di dottorato di Parigi, 1882. 

(2) Bull, de la Soc. anat ., 1871. 

(3) Marlier, Des abcès du creux poplité. Tesi di dottorato di Parigi, 1876. 

(4) Kirmisson, Legons cliniques sur les maladies de Vappareil locomoteur. De Vostèomyélite 
juxta-épiphysaire de Vextrèmitè infèrieure du fèmur , pag. 21. 
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Le cisti poplitee possono, in seguito ad un traumatismo accidentale (contusione, 
rottura), oppure in seguito ad una puntura con o senza iniezione jodata, diventare 
il punto d’origine di infiammazioni flemmonose. Finalmente, gli aneurismi qualche 
volta sono complicati dalla produzione di ascessi, i quali sono tanto piu gravi in 
quanto la loro presenza maschera i sintomi ordinari dei tumori aneurismatici ec 

espone a gravi errori. , . . , n 

Quanto agli ascessi freddi, essi sono prodotti da lesioni tubercolari sia de a 

articolazione stessa del ginocchio, sia d’un punto osseo vicino all’articolazione, 

Essi possono venire da un’infiammazione caseosa dei gangln del cavo popliteo. 

Restano finalmente gli ascessi migranti i quali possono venire sia dalla parte 

superiore del femore, sia dal bacino od anche dalla colonna vertebrale. Avviene 

infatti che degli ascessi d’origine vertebrale, uscendo dal bacino attraverso a a 

grande incisura sciatica, seguano il tragitto del nervo sciatico stesso, e discendano 

cosi fin nel cavo popliteo. ., 

Gli ascessi caldi sottocutanei non danno luogo ad alcuna considerazione 

speciale. Quanto agli ascessi sotto-aponevrotici, essi riempiono del tutto la regione, 

così da sostituire la depressione normale del cavo popliteo con una convessi a. 

Nello stesso tempo, l’arto si dispone in emi-flessione, ed i movimenti diventano 


dolorosissimi. 

Ciò che vi ha di più interessante nello studio degli ascessi del cavo popliteo, sono 
le complicazioni cui essi possono dar luogo. Durante queste suppurazioni, si possono 
osservare delle artriti del ginocchio per propagazione, sia che la smoviale articolare 
stessa sia perforata, sia che la propagazione avvenga per una delle borse sierose che 
sono in comunicazione normale coll’articolazione. Possono venire invase anche le 
vene vicine, safena interna e sopra tutto safena esterna ; onde trombosi ed edema. 
Finalmente, può venire ulcerata l’arteria poplitea. Trattandosi di ascessi freddi, 
si può supporre che l’ulcerazione abbia avuto luogo in causa dell infiltrazione 
delle pareti dell’ arteria per parte dei prodotti tubercolosi. Nelle infiammazioni 
acute ed in ispecie in quelle causate dall’osteomielite dell’estremità inferiore del 
femore, l’ulcerazione delle pareti arteriose può riconoscere per causa il contatto 
prolungato colla suppurazione, oppure la presenza di una scheggia ossea, che viene 

a ferire direttamente la parete arteriosa. . 

Quanto alle complicazioni secondarie, esse consistono nella formazione di 

tragitti fistolosi relativi alla rigidità delle pareti del cavo popliteo. Marlier cita 
un caso, in cui l’ascesso popliteo produsse una fistola linfatica. Possono pur farsi 
delle anchilosi in posizione flessa, sia per la produzione d’un’artnte, sia per cicatrici 


viziose. 

L’esame minuzioso delle regioni vicine permetterà il più delle volte di riferire 

alla loro vera causa le suppurazioni del cavo popliteo. 

Quanto alla cura, essa consiste essenzialmente nell'evacuazione del pus, che 

verrà fatta sia coll’incisione, sia colla puntura, seguita o no, secondo 1 casi, ( a 
iniezioni modificatrici. 
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4° CISTI DELLA REGIONE POPLITEA 

Per molto tempo le cisti poplitee non furono oggetto d’una speciale descrizione. 
A proposito d una lezione di Velpeau sulle cisti costituite da una dilatazione della 
sinoviale articolare, Malgaigne (1) pubblicò due casi di cisti tendinee, e domandò 
ulteriori ricerche. Foucher (2) sia nella sua lettera a Malgaigne, sia in una 
memoria inserita negli Archives de Mèdecine, intrapprese lo studio della questione. 

Foucher nella sua memoria distingue quattro varietà di cisti : 

1° l’idropisia delle sinoviali tendinee; 

2° la dilatazione dei follicoli sinovipari, o cisti folliculari; 

3° Ternia della sinoviale articolare; 

4° le cisti sierose libere. 

Queste due ultime varietà non sarebbero più ammesse oggidì; non si capisce 
infatti a spese di quali organi potrebbero svilupparsi le cisti sierose libere del 
cavo popliteo. Non si capisce di più come la sinoviale del ginocchio, estremamente 
densa e fitta alla sua parte posteriore, trattenuta da uno dei più solidi legamenti, 
potrebbe far ernia in tal punto. Rimangono adunque solo le due prime varietà, 
le cisti folliculari e le idropisie delle sinoviali dei tendini, o cisti tendinee. 

a) Cisti folliculari. — Meno frequenti delle cisti tendinee, riconoscono esse 
per cause l’obliterazione dell’orifìzio di uno di quei folliculi sinovipari, che sono 
stati descritti da Weber e Gosselin. Tale origine delle cisti folliculari fu stabilita 
dalle ricerche di Foucher, Poulet e Poirier (3). Un fatto che domina la storia di 
queste varietà di cisti, si è che esse sono intimamente legate alle malattie del 
ginocchio. Già Foucher l’aveva indicato: in seguito, Morrant-Baker (4) e Poirier 

vi insistettero in modo speciale. La loro esistenza fu preceduta da un’idrartrosi, 
o da un’osteo-artrite del ginocchio. 

Anatomia patologica. — Il volume di queste cisti è variabilissimo, da quello 
d una testa di spillo a quello d’un uovo di gallina. Talvolta esse sono in grandissimo 
numero, e compresse le une contro le altre come gli acini d’un grappolo. 

Garnier riprodusse questa disposizione (fìg. 126) nella sua tesi (5). La parete 
di esse di solito è sottile e sierosa; però, in seguito ad irritazioni ripetute, può 
inspessirsi fino a diventare fibro-calcare ; Schwartz pubblicò un caso di questo 
genere (6). Il contenuto subisce pure delle modificazioni variabili; sieroso, traspa¬ 
rente in principio, può assumere un aspetto gelatinoso, roseo, così da rassomigliare 
a gelatina di pomo. D’ordinario queste cisti sono connesse alla sinoviale articolare 


(1) Malgaigne, Observatìons de kysles séreux du jarret (Revue niédico-chirurqicale. Parigi 

1853, t. XIV, pag. 343). * 

(2) Foucher, llevue médico-chir. Parigi 1854, 1. XV, pag. 83. Mémoire sur les kysles de la 
région poplitée (Ardi. yèn. de Méd., 1856, t. Vili, pag. 313 e 425). 

(3) Poirier, Bourses séreuses du genou (Arch. gén. de Méd ., 1886, voi. I, pagg. 539 e 694). 

(4) Morrant-Baker, St-Bart/iolomew's Hospital Reports , 1877, pag. 245. 

(5) Garnier, Elude sur les kysles jìoplités. Tesi di dottorato. Parigi 1890, n. 26. 

(6) Schwartz, art. Poplitè nel Dict. de Méd. et de Ckir. praliques. 
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per mezzo d’un peduncolo corto e stretto. In taluni casi però questo peduncolo 
può diventare abbastanza lungo e sottile, perchè la cisti si abbassi tino al polpaccio. 
Quanto alla sede, la maggior parte di esse sono mediane, disposte in corrispondenza 
o al disotto dell’interlinea articolare; altre trovansi al disopra dei condili interno 
ed esterno: esse sono fatte a spese dei follicoli sinovipari accumulati in questi punti, 
b) Cisti tendinee. — Si sviluppano a spese delle borse sierose dei tendini 

laterali del cavo popliteo. Non è raro 
trovarle simultaneamente nelle due parti 
del corpo. La sede loro più frequente si 
è il lato interno del ginocchio dove esse si 
sviluppano nella borsa sierosa comune al 
gemello interno e al semi-membranoso. 

In fuori, esse nascono nella borsa sierosa 
sottostante al tendine del muscolo popliteo. 

Il loro contenuto e le loro pareti pos¬ 
sono subire le modificazioni, che abbiamo 
già indicato a proposito delle cisti folli¬ 
colari. Il loro contenuto può essere fluido, 
più spesso è gelatinoso ; così la parete 
ora è sottile, ora fibro-calcare. Schwartz 
osservò un caso di cisti della borsa comune 
al gemello e al semi-membranoso, il cui 
contenuto era costituito da una materia 
calcare o da corpi stranieri articolari. 

L’articolazione presentava le lesioni 
dell’artrite secca, e racchiudeva corpi 

estranei identici. . 

Le borse tendinee, a spese delle quali formansi le cisti delle quali ci occu¬ 
piamo adesso, possono comunicare coll’articolazione del ginocchio; tale comuni¬ 
cazione sarebbe anzi la regola per Poirier, cosicché questo autore, abbracciando 
in un’unica origine le cisti tendinee e le follicolari, viene a conchiudere che 
tutte le cisti poplitee hanno un’origine articolare. Checche sia di quest ultima 
asserzione, conviene far notare con Duplay la coincidenza dell’idrartrosi e delle 
cisti poplitee. Duplay (1) dice d’aver notato più casi di cisti della borsa comune 
al gemello e al semi-membranoso, sopravvenute durante un’idrartrosi volgare. 
Tale complicazione però non si osserverebbe che nella proporzione del5°/ 0 sul 

numero totale delle idrartrosi. 



Pig i26. — Cisti poplitea sviluppata a spese dei processi 
sinoviali sopra-condilici interni. 

1, massa cistica — -2, processi sopra-cond ilici esterni — 
3, muscolo bicipite - 4, lunga porzione del grande 
adduttore. 


Sintomi. — Le cisti del cavo popliteo si danno a conoscere in principio 
con un senso di disturbo; talvolta gli ammalati accusano una tensione nel cavo 
popliteo durante la deambulazione. I dolori, in genere moderati, possono farsi 
eccezionalmente abbastanza forti da far pensare ad un nevroma; ciò si verifico 
in un caso di Schwartz. Per quanto riguarda la sede, si possono dividere le cisti 


(1) Duplay. in Follin et Duplay, Traiti élimentaire de Patologie externe , t. VII, pag. 945 
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poplitee in due grandi gruppi, le cisti mediane e le laterali. Le mediane appar¬ 
tengono specialmente alla varietà follicolare, mentre le laterali sono il più delle 
volte cisti tendinee. 

l'ra le cisti laterali, quelle del gemello interno, situate alla parte interna del 
cavo popliteo, sono le più frequenti. Ricordisi anche che esistono cisti laterali di 
origine follicolare, e sono quelle che trovansi al disopra dei condili interno ed 
esterno, e si sviluppano a spese dei prolungamenti della sinoviale, che Poirier 
chiama prolungamenti sopra-condilari interno ed esterno. 

La consistenza è variabile; di solito renitente, essa può essere chiaramente 
fluttuante; generalmente la tensione e la consistenza del tumore aumentano 
durante l’estensione. Onde la necessità, per trovare se la cisti sia o no riducibile, 
di mettere il ginocchio in emiflessione. Mentre una mano applicata sul tumore 
esercita delle pressioni su di esso in modo da diminuirne il volume, l’altra mano 
è applicata al davanti dell’articolazione del ginocchio. Quando il tumore è ridu¬ 
cibile, mentre se ne sente diminuire il volume sotto la mano che preme, la mano 
situata davanti al ginocchio e la rotula stessa sono sollevate dal liquido. Di solito 
nei casi in cui la cisti è riducibile constatasi un certo grado di idrartrosi conco¬ 
mitante. Bisogna però guardarsi dal trarre delle conclusioni assolute dalle ricerche 
che mirano a constatare la riducibilità. Vi ha infatti un certo numero di circo¬ 
stanze, che intervengono per togliere ai risultati di queste ricerche una parte del 
loio calore. Può la cisti essere abbastanza mobile per lasciarsi cacciare nel cavo 


popliteo; in tale caso si è esposti a credere ad una riducibilità che non esiste. 


Noi abbiamo infatti segnalato, a proposito dell’anatomia patologica, delle cisti 
follicolari a peduncolo lungo e gracile, le quali discendono nello spessore del pol¬ 
paccio. Può pure darsi che, rompendosi detto peduncolo, queste cisti diventino 
completamente indipendenti. Si arriva così alla curiosa conseguenza che delle cisti 
primitivamente sviluppate a spese della sinoviale del ginocchio se ne distacchino 
interamente. 

Altre circostanze ancora possono indurre in errore; così, la comunicazione 
può realmente esistere coirinterno dell’articolazione, e tuttavia non essere per¬ 
cettibile la riducibilità; ciò può dipendere dalla consistenza spessa, gelatinosa 
del liquido od anche dall’orifizio di comunicazione colla giuntura, il quale affetta 
la forma di valvola, i cui margini si applicano esattamente l’uno all’altro negli 
sforzi di pressione, in modo da obliterare del tutto l’apertura. Per queste varie 


ragioni, la ricerca della riducibilità non ha in clinica tutto il valore, che a tutta 
prima si sarebbe portati ad attribuirle. Da qualunque punto adunque ci si metta, 
sia anatomo-patologico che clinico, la distinzione netta che si era voluto stabilire, 


in seguito alla Memoria di Foucher, tra le due varietà di cisti sino viali e tendinee, 


non potrebbe venire conservata. Queste e quelle possono essere o no riducibili; 
d altra parte la riducibilità non ha un valore assoluto avuto riguardo all’esistenza 
o alla mancanza d’una comunicazione coll’articolazione. Finalmente le cisti folli¬ 
colari, che primitivamente non sono che prolungamenti della sinoviale articolare, 
possono venire ad esserne affatto indipendenti; mentre le cisti d’origine tendinea, 
di solito dal principio distaccate dalla sinoviale articolare, entrano più tardi in 
comunicazione con essa. 
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Le cisti del cavo popliteo hanno un decorso lento ; disturbano più le funzioni 
dell’arto di quello che non siano gravi. Sono però suscettibili d’infiammarsi, il 
che può costituire una circostanza di reale gravità, quando la suppurazione si 
sviluppi nel loro interno, dati i loro rapporti di vicinanza od anche di continuità 
col l'articolazione del ginocchio. Altre volte le cisti si rompono, il che può dare 
luogo a guarigione; il più delle volte però nel tumore raccogliesi di nuovo del 

liquido, e si organizza la recidiva. 


Cura. — Prima dell’èra antisettica, la cura delle cisti del cavo popliteo era 
imbarazzantissima pel chirurgo. Come nella cura delle cisti del polso, ci si trovava 
nell’alternativa di ricorrere a mezzi di dubbia efficacia, oppure d’usare una cura 
energica, ma piena di pericoli per i rapporti del tumore coll’articolazione del 

ginocchio. Oggigiorno la questione cambiò affatto. 

Finche le cisti del cavo popliteo sono di volume piccolissimo e determinano 
solo un disturbo insignificante, si può rispettarle e contentarsi d’applicazioni di 
tintura di jodio alla loro superficie, dell’uso della compressione, la quale ha pure 
il vantaggio di servire nello stesso tempo contro l’idrartrosi concomitante. Per 
poco però che le cisti raggiungano un volume considerevole, o determinino gravi 
disturbi o veri dolori, bisogna ricorrere ad una cura più attiva. Se la cisti non e 
riducibile, si può provare in primo luogo la puntura e la iniezione jodata; spesso 
però questo mezzo rimarrà impotente; infatti il contenuto della cisti può essere 
abbastanza denso e gelatinoso per non uscire attraverso alla cannula del trequarti. 
Non riuscendo questo mezzo, si praticherà sia l’incisione e l’escisione delle cisti, 
sia l’ablazione del tumore. Ci si guiderà in tali circostanze sulla mobilità o sulle 
aderenze della saccoccia, sui rapporti di essa colle parti vicine. Se la dissezione 
completa del tumore sembra troppo pericolosa, ci si limiterà all incisione seguita 
dall’escisione delle parti per un’estensione grande quanto è possibile; dopo diche 
si toccherà tutto l’interno della cavità con una soluzione antisettica, soluzione 
fenicata forte o di cloruro di zinco, e si suturerà lasciando un drenaggio nella 
saccoccia. In caso contrario, si procederà come se si trattasse d’un neoplasma, e 
si dissecherà completamente il tumore. Si potrà allora fare la riunione senza 

drenaggio. 

Trattandosi d’una cisti riducibile, comunicante quindi colla sinoviale arti¬ 
colare, sarà miglior consiglio astenersi da tentare la puntura e la iniezione 
jodata, per ricorrere subito all’estirpazione del tumore. Se quest’estirpazione 
può essere fatta completamente, basta gettare un laccio sul suo peduncolo per 
interrompere ogni comunicazione colla giuntura, ed essere nelle condizioni d una 

cisti semplice. 



320 


Affezioni infiammatorie e disturbi di nutrizione degli arti 


III. 

AFFEZIONI INFIAMMATORIE DELL’ANCA 
E DELLA REGIONE INGUINALE 

1° ARTRITI DELL’ANCA — COXITE 

L’articolazione dell’anca può essere sede d’un gran numero di artriti, di natura 
diversissima. Così vi si incontrano delle artriti traumatiche, delle artriti di pro¬ 
pagazione o infiammazione di vicinanza. Le infiammazioni suppurate, ad esempio, 
della borsa sierosa dello psoas possono trasmettersi all’articolazione, siavi solo 
contiguità od anche continuità tra la borsa sierosa e la sinoviale articolare. 
Così le osteomieliti iniziantisi dalla cavità cotiloide o dall’estremità superiore del 
femore determinano tanto più facilmente delle artriti coxo-femorali, in quanto le 
cartilagini epifisarie, punto di partenza dell’infiammazione, trovansi nell’interno 
dell’articolazione. 

Il reumatismo sotto tutte le sue forme, sia allo stato acuto sia allo stato cronico, 
può colpire l’anca; assai spesso vi assume la forma secca con anchilosi, produzione 
di esostosi e corpi stranieri. A questa varietà di reumatismo dell’anca si dà il nome 
di morbus coxae senilis. Vi si trova pure il reumatismo blennorragico, quantunque 
vi sia molto meno frequente che al ginocchio, e le artropatie d’origine midollare e, in 
particolare, le artropatie tabetiche. Però di tutte le artriti dell’anca la più frequente 
è certo l’artrite tubercolare, cui abitualmente si dà il nome di coxalgia o coxite. 

La parola coxalgia non ha per sè stessa alcun significato ben definito; essa 
designa soltanto un’affezione dolorosa dell’anca, qualunque ne sia la natura. Perciò 
ha ricevuto due significati ben diversi: gli uni dicono coxalgie tutte le artriti coxo¬ 
femorali, mentre gli altri, con Lannelongue, riservano il nome di coxalgia alle 
sole artriti tubercolari dell’anca. Questo stesso autore, per evitare ogni confusione, 
ha proposto di designare sotto il nome di coxo-tubercolosi le affezioni tubercolari 
dell’anca. Tale neologismo però incontrerà molto maggior difficoltà a sostituirsi 
all’antica denominazione classica di coxalgia. 

Noi conserveremo adunque la parola coxalgia, e l’applicheremo unicamente 
all’artrite coxo-femorale di natura tubercolosa, riservandoci di parlare delle altre 
varietà d’artriti a proposito della diagnosi. [Diremo meglio coxite l’affezione coxo¬ 
femorale tubercolare (coxalgia dei Francesi), lasciando il termine di coxalgia come 
espressione del sintonia dolore dell’anca (D. G.)]. 


Eziologia. — La coxo-tubercolosi o coxite è sopra tutto una malattia della 
infanzia, in ispecie dei ragazzi in giovane età. Sotto questo rapporto vi ha una 
grande differenza fra i ragazzi delle famiglie ricche ed agiate e i ragazzi poveri, 
venuti su in cattive condizioni igieniche d’aria e di vitto. Il fatto è già segnalato da 
Marjolin. Questo chirurgo dice d’avere interrogato parecchi medici di collegi; tutti 
gli risposero che non avevano osservato che rari esempi di coxite mentre egli ne 
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aveva sempre un gran numero nel suo servizio (1); Lannelongue (2) parla nello stesso 
senso. Secondo certi autori la coxite potrebbe esistere perfino durante la vita intra¬ 
uterina. Broca, Verneuil, Morel-Lavallée, Parise citarono casi di questo genere. Lan- 
nelongue però non li considera come molto concludenti; fa notare che i grandi guasti 
constatati all’autopsia dovettero prodursi rapidamente, il che non è in rapporto coll’or- 
dinario decorso delle lesioni tubercolari che si svolgono lentamente e sordamente. 

Durante il primo anno d’età, la coxite non si mostra che eccezionalissimamente. 
Tuttavia Crocq l’osservò in età di 9 mesi, e Brodie ad un anno; Lannelongue 
dice (Taverne osservato solo 3 esempi prima della fine del primo anno. Essa è 
ancor rara fino ai due anni; a partire da quest’età fino ai 10-12 anni la coxite 
diventa frequentissima; la sua frequenza diminuisce quindi dai 12 a 15 anni. 
Su d’una statistica di 100 osservazioni, Lannelongue dà le seguenti cifre: 


Da 1 a 2 anni.5 casi 

2 a 5 » 20 » 

5 a 10 » 54 » 

10 a 15 » 21 » 


La particolare frequenza della coxite nei ragazzi di 5-10 anni spiegasi colla 
turbolenza dei ragazzi di quest’età e collo sviluppo attivissimo dello scheletro in 
questo periodo di vita. Via via avvicinandosi all’età adulta, la coxite diventa sempre 
più rara; finalmente, nell’adulto e nel vecchio essa è affatto eccezionale. Quanto 
all’influenza del sesso, non pare abbia importanza; però sulle sue 100 osservazioni 
Lannelongue conta 57 maschi e 43 femmine. 

Volendosi rendere conto della frequenza relativa della tubercolosi coxo¬ 
femorale relativamente a quella delle altre articolazioni, lo stesso autore arriva 
alle seguenti cifre: 


1° Arto inferiore : 
215 casi. 


2° Arto superiore: 
39 casi. 


Coxo-tubercolosi. 

Gono-tubercolosi (2 volte erano affette entrambe le 

ginocchia) . 

Tubercolosi dell'articolazione tibio-tarsea . 
Tubercolosi delle articolazioni e delle dita del piede 
Tubercolosi della spalla (scapulo-tubercolosi) . . 

Tubercolosi del gomito. 

Tubercolosi dell’articolazione del polso ■ 
Tubercolosi della mano e delle dita. 


100 casi 

66 » 
33 » 
16 » 

2 casi 
12 » 

2 » 
25 » 


Su 254 casi di tubercolosi articolare degli arti, 215 trovavansi all’arto infe¬ 
riore, e solo 39 all’arto superiore; la tubercolosi articolare adunque è 5 volte più 
frequente all’arto inferiore che al superiore. 

La cosa spiegasi facilmente colla fatica molto maggiore che sopportano, allo 
stato normale, le articolazioni dell’arto inferiore durante la deambulazione e la 
stazione in piedi. Fra le artriti dell’arto inferiore, le coxo-femorali predominano 
per frequenza, poiché su 215 casi di tubercolosi articolari diverse dell arto inte¬ 
riore esse vi figurano in numero di 100, cioè per quasi la metà. Tale frequenza 
della coxite giustifica l’importanza che si dà allo studio di essa. 


(1) Marjolin, Bull, de la Soc. de Chir ., 15 febbraio 1865. 

(2) Lannelongue, Coxo-tuberculose. Lezioni fatte alla Facoltà di medicina. Parigi 1886. 

21. — Tr.di Chir., Vili, p. 2 n — Mulaltie delle reyioui. 
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Quanto alle cause proprie della malattia, esse sono state variamente interpre¬ 
tate. Mentre taluni chirurghi danno una grandissima importanza al traumatismo, 
altri non glie ne accordano che una piccolissima o affatto nulla. J.-L. Petit consi¬ 
derava il traumatismo come la causa generale della coxite. Tale era pure l’opi- 
nione di Sabatier, di Larrey, di Boyer. Invece Brodie scriveva: « Più la mia 
esperienza cresce, più io sono convinto che le malattie dell’anca occasionate da 
una causa diretta sono relativamente rare ». Nella discussione che ebbe luogo 
nel 1865 davanti alla Società di Chirurgia, troviamo le due stesse correnti di 
opinioni opposte tra loro. Larrey emise l’idea che la frequenza della coxite nel¬ 
l’armata fosse dovuta agli esercizi ginnastici, ed in ispecie a quello del cavallo di 
legno, richiedente un’abduzione forzata. Anche Bouvier dava una gran parte alla 
coxite traumatica. Altri chirurghi invece, come Giraldès e Verneuil, combatte¬ 
rono questo modo di vedere. Giraldès faceva giustamente osservare che, nel numero 
grandissimo di ragazzi di 2-5 anni affetti da coxite, il traumatismo in generale non 
ha importanza alcuna; e Verneuil osservava che il traumatismo non interviene 
per determinare la coxite che in soggetti che vi siano predisposti per la costitu¬ 
zione loro. Le esperienze così spesso citate di Max Schiiller ci permettono di 
meglio comprendere la parte del traumatismo nella produzione della coxite e in 
quella delle artriti tubercolari in generale. Quest’autore cominciò con inoculare 
la tubercolosi ad animali; quindi fece subire alle articolazioni diversi traumatismi, 
e vide le localizzazioni tubercolari farsi sulle articolazioni lese. Anche oggidì i 
chirurghi hanno varia opinione in proposito. Sayre (1) (di New York), ad esempio, 
ha sempre sostenuto l’origine traumatica delle artriti fungose; anche ultimamente, 
nel 1885, Weelhouse, nel British med. Journal (2), emise l’idea che molte coxiti 
sono dovute a traumatismi piuttosto che a cause costituzionali. Noi per parte 
nostra non potremmo accettare questo modo di vedere; poiché ci pare che il 
traumatismo nella maggior parte dei casi sia affatto insignificante od anche manchi 
del tutto. 

Non si potrebbe però dire altrettanto delle malattie generali, quali le febbri 
eruttive, che spesso hanno parte nella eziologia della coxo tubercolosi; fra esse 
merita speciale menzione il morbillo. Spesso, in seguito a questa febbre eruttiva, 
si mostrano i primi sintomi della tubercolosi coxo-femorale. Secondo noi la mas¬ 
sima importanza nella eziologia deve essere attribuita all’eredità; non che si tro¬ 
vino negli ascendenti o nei collaterali delle coxiti, ma frequentissimamente i ragazzi 
affetti da coxo-tubercolosi appartengono a famiglie nelle quali la tubercolosi è ere¬ 
ditaria; fra i parenti, gli uni ebbero manifestazioni viscerali di questa diatesi, 
meningiti, pleuriti, gli altri manifestazioni esterne, artriti fungose, osteiti, adeniti 
tubercolari. Per ciò che riguarda la salute generale dei soggetti colpiti da coxite, 
se è vero che certuni di essi presentano i segni esterni del temperamento scrofoloso, 
eruzioni cutanee, malattie degli occhi e delle mucose, gonfiezza delle ghiandole, ve 
n’ha degli altri nei quali i sintomi dell’artrite coxo-femorale cominciano in mezzo alla 
salute generale più florida e costituiscono i primi indizi dell’invasione tubercolare. 


(1) Sayre, Lepons sur la chirurgie orthopédique. Trad. Thorens. Parigi 1887, pag. 204. 

(2) Weelhouse (Leeds), Ori thè surgery of thè epiphyses ( Brit . med. Journ ., 7 marzo 1885). 
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Anatomia patologica. — È eccezionalissimo che gli ammalati affetti da coxite 
soccombano nei primi tempi della malattia. La morte, quando è dovuta all’affezione, 
non avviene che in capo ad un tempo più o meno lungo. Per avere l’occasione 
di fare l’esame necroscopico delle lesioni iniziali, bisogna che gli ammalati siano 
morti per qualche affezione intercorrente. Tali fatti si verificano rarissimamente; 
ond’è che non si è d’accordo sulle lesioni anatomiche che caratterizzano il 
principio della malattia. Holmes riferisce i risultati di due autopsie di coxite 
iniziale, nelle quali egli notò delle lesioni 
infiammatorie della sinoviale e del legamento 
rotondo, insieme con un’erosione di questo 
legamento. Marjolin e Gosselin fecero, ciascuno 
per suo conto, uno studio anatomo-patologico 
nelle dette condizioni. Essi constatarono, con 
Holmes, delle lesioni infiammatorie della sino¬ 
viale, un’erosione del legamento rotondo, con 
un leggero versamento sieroso nell’ interno 
dell’articolazione. Anche Guéniot fece due 
autopsie nelle stesse circostanze. Nel primo 
caso, oltre alle lesioni infiammatorie della 
sinoviale e del legamento rotondo, e qualche 
falsa membrana sulla parte della sierosa che 
riveste il collo del femore, egli trovò una denu¬ 
dazione poco estesa della faccia posteriore del 
collo. Le cartilagini d’incrostazione delle due 
superficie articolari iliaca e femorale avevano 
una tinta giallastra o rosea a placche, invece 
del colore blu translucido dello stato normale. 

Non vi era traccia di versamento. Nel secondo 
caso trovavasi la stessa tinta giallastra e la man¬ 
canza di translucidità delle cartilagini articolari. 

Barwell (1) pubblicò l’autopsia d’un ragazzo di 5 anni, morto di meningite 
tubercolare cinque o sei settimane dopo la comparsa dei primi fenomeni della coxo- 
tubercolosi. Alla faccia inferiore della testa e del collo del femore vi era un escavazione 
largamente aperta nell’articolazione e riempita d un pus spesso, di detriti ossei e di 


Fig. 1”27. — Cavità tubercolosa assai profonda e 
ramosa della testa del femore (Lannelongue). 


tessuto di granulazione. In corrispondenza dell’apertura la cartilagine era scomparsa. 

Per sua parte Lannelongue ebbe occasione di praticare quattro volte 1 autopsia 
di coxo-tuhercolosi iniziali in bambini morti di crup, e trovò delle alterazioni già 
notevoli dello scheletro, mentre le lesioni dell’articolazione erano quasi nulle in 
due casi e minime in due altri. Su due pezzi esisteva una piccola caverna nella 
testa femorale (V. fig. 127), e negli altri due dei focolai d infiltrazione caseosa. 
Basandosi sul risultato di queste quattro autopsie, Lannelongue conclude per 1 ori¬ 
gine ossea della coxite. È questa del resto l’opinione sostenuta da molti chirurghi, 
fra cui Bryant, Gibney, Kònig e Volkmann. 


(1) Barweli., Treatise on clùeases of joints, 2 a edizione, 1881, pag. 412. 
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Miiller (1), esaminando i pezzi forniti da 61 resezioni dell’anca, trovò che 
47 volte l’inizio era avvenuto per le ossa, 3 per la sinoviale; in 11 casi era 
impossibile precisare la sede iniziale. Wright (2) ritiene pure che nella coxite 
l’inizio avvenga sempre per le ossa. In un caso di coxite doppia, Gibney potè 
far presto l’autopsia, e trovò da una parte un focolaio tubercolare nella testa del 
femore, dall’altra nell’acetabolo. Però, l’origine ossea della coxite, per quanto sia 
la più frequente, non deve venire considerata come esclusiva. Dall’esame dei pezzi 
forniti dalle sue resezioni, Ollier conchiude (3) che insieme alla coxite di origine 
ossea vi sono casi in cui la lesione iniziale risiede nella sinoviale. Ciò trovavasi, 
dice egli, in 9 dei suoi pezzi, cioè nel quinto dei casi. 

Ciascuno delle due ossa, che entrano nella costituzione dell’articolazione, la cavità 
cotiloide e la testa del femore, può essere la sede iniziale della malattia. Lanne- 
longue ritiene che la testa è il punto di partenza più frequente. Bradford e Lovett (4) 
sono della stessa opinione. L’estremità superiore del femore è infatti la sede d’un 
lavoro di ossificazione molto più attivo che la cavità cotiloide. Taluni autori tut¬ 
tavia, Haberen (5), ad esempio, pensano che la coxite acetabolare sia molto più 
frequente di quanto si pensi. Questo chirurgo fonda la sua opinione sull’esame dei 
preparati di 132 resezioni praticate nella clinica di Yolkmann. In 50 di questi casi 
si trovò un focolaio caseoso nell’acetabolo, con sequestro; in 31 casi, 23 volte il 
focolaio tubercolare risiedeva sul femore, nella testa, nel collo o in corrispondenza 
del gran trocantere; 7 volte le lesioni tubercolari occupavano ad un tempo 
l’acetabolo ed il femore; 23 volte infine l’inizio pareva si fosse fatto per la sinoviale. 

Per parte sua, Ollier, analizzando i risultati fornitigli dalle sue resezioni, è 
colpito dalla frequenza della coxalgia acetabolare: su 30 preparati, in cui le lesioni 
ossee pare siano state primitive, egli ne trova 15 in cui l’origine era femorale, 
e 15 in cui l’origine era pelvica. Tale frequenza delle lesioni pelviche nei pre¬ 
parati forniti dalle resezioni, spiegasi secondo Ollier col fatto che questa loca¬ 
lizzazione ossea, essendo in modo particolarissimo grave, necessita frequentemente 
l’intervento. « Su 14 casi di lesioni cotiloidee, aggiunge lo stesso autore, noi 
abbiamo trovato 7 volte la cavità cotiloide perforata e 7 imperforata. In 9 casi 


eranvi sequestri da necrosi. I 15 casi che presentavano lesioni principalmente o 
quasi esclusivamente femorali, si ripartiscono in questo modo : tubercoli periferici, 9; 
tubercoli esclusivamente centrali, 4; ad un tempo centrali e periferici, 2. Trova- 


vansi essi nell’epifisi 6 volte; nella regione juxta-epifisaria, 6 volte; nello stesso 


tempo nell’epifisi e nella dialisi, 3 volte » (6). 

È chiaro che, se non si vuole passino inosservate delle lesioni ossee, è neces¬ 
sario sezionare le estremità ossee in sottili pezzi, nello spessore dei quali trovansi 
dapprima delle granulazioni tubercolari, quindi delle infiltrazioni caseose e perfino 


delle caverne. 


(1) Muller, in Konig, Die Tubereulose der Knochen und Gelenhe. Berlino 1884. 

(2) G.-A. Wright, Hip diseases iti cliildhood , pag. 17. 

(3) Ollier, Traité des réseclions, t. Ili, pag. 68. 

(4) Bradford and Lovett, A treatise on orthopedic surgery. New ^ ork, 1890, pag. 256. 

(5) IIaberen, Centi', fur Chirurgie , 2 aprile 1881. 

(6) Ollier, Traité des résections, t. Ili, pag. 68. 
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Questi focolai tubercolari possono rimanere a lungo silenziosi in mezzo al tessuto 
osseo; poi, ad un dato momento, raggiungono la superficie dell'osso e l’articolazione se 
ne risente. Può anche avvenire che essi apransi bruscamente neH’interno dell’articola¬ 
zione, e diano luogo ad un’artrite acutissima, che pare siala prima manifestazione mor¬ 
bosa mentre già da lungo tempo i focolai tubercolari esistevano nello spessore dell’osso. 

La cartilagine articolare della testa femorale si distrugge; il tessuto osseo 
stesso si rammollisce e finisce per sparire nei punti che sono esposti a pressioni 
continue; onde la deformazione e la diminuzione di volume della testa femorale. 
Volkmann diede a questo lavoro ulcerativo, verificantesi sotto l’influenza della 
pressione, il nome di decubito ulceroso; Lannelongue propone di chiamarlo idee- 
razione compressiva. L’attitudine ordinaria dell’arto essendo la flessione associata 
all’adduzione, il lavorìo ulcerativo colpisce sopra tutto la parte superiore ed esterna 
della testa del femore; da parte della cavità cotiloide, la distruzione interessa 
sopra tutto la parte posteriore e superiore di essa. La testa femorale così atro¬ 
fizzata presenta le deformazioni più bizzarre ; essa è talora ridotta ad un moncone 
informe; talvolta anche è scomparsa in totalità; il collo è ridotto ad una super¬ 
fìcie piana che riunisce i due trocanteri. 

Mentre la testa femorale diminuisce di volume, la cavità cotiloide invece si 
allarga; il suo margine posteriore e superiore scompare per usura, e preparatisi 
così gli spostamenti di cui avremo da parlare più tardi. Per eccezione l’usura 
delle superficie articolari invece di prodursi in alto e in dietro, trovasi alla parte 
anteriore, il che presuppone che l’arto fosse situato in un’attitudine abnorme; 
finalmente l’usura può colpire il retrofondo della cavità acetabolare, cui può per¬ 
forare, onde penetrazione della testa femorale nel bacino. La lesione può con¬ 
durre alla formazione di sequestri, che produconsi sia in corrispondenza della 
testa del femore, sia a spese della cavità acetabolare; dalla parte del femore, il 
sequestro può comprendere la maggior parte della testa femorale; sull’acetabolo, 
esso corrisponde al tratto osseo rappresentante il retrofondo della cavità. In una 
donna, nella quale noi abbiamo praticato la resezione dell’anca, trovammo nell’in¬ 
terno dell’articolazione un sequestro costituito dal retrofondo della cavità cotiloide 
staccato; la perforazione di tale cavità ci servì per drenare un ascesso pelvico. 

In genere non trovasi liquido nell’articolazione durante i primi tempi della 
malattia; solo più tardi depositi purulenti, misti a sequestri e grumi caseosi, pos¬ 
sono formarsi entro l’articolazione. Quanto alla sinoviale in sè, essa è dapprima 
congestionata, rosea; perde il suo aspetto brillante; piccole granulazioni formansi 
alla superficie di essa. Sono questi i punti di partenza delle fungosità che si 
sviluppano nell’interno della giuntura, e finiscono per tappezzarla del tutto. 
La capsula fibrosa stessa è rammollita, infiltrata dalle fungosità, le quali passano 
a suppurazione e diventano l’origine degli ascessi che si infiltrano nelle parti vicine. 

Prestissimo i muscoli sono atrofizzati; ve n’ha che subiscono la degenerazione 
grassa o quella sclerotica. Il più delle volte l’arteria femorale rimane intatta; 
la vena però è talvolta la sede di coagulazioni analoghe a quelle verificantisi nella 
phlegmatia alba dolens. 

I ganglii inguinali ed iliaci sono invasi; talora essi presentano un ipertrofia 
semplice; in altri casi sono sede d’una degenerazione caseosa. Può anche darsi 
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che il peritoneo della fossa iliaca diventi sede di granulazioni tubercolari, in seguito 
ad un’inoculazione secondaria. Lannelongue (1) riproduce un caso di questa natura. 
Finalmente, nei casi vecchi trovansi delle lesioni viscerali, delle quali le une sono 
tubercolari, mentre le altre sono le degenerazioni grasse o amiloidi, che trovansi 
in tutti gli ammalati che soffrirono prolungate suppurazioni. 

Delle lussazioni spontanee. — Abbiamo già accennato di passaggio alle alte¬ 
razioni distruttive subite dalla testa del femore e dalla cavità cotiloide durante 


la coxalgia; queste alterazioni diventano il punto di partenza degli spostamenti 
di cui dobbiamo ora parlare. Tali spostamenti avevano in addietro talmente colpito 
lo spirito dei chirurghi, che Dupuytren designava la coxalgia sotto il nome di lus¬ 
sazione sintomatica dell'anca, e Boyer sotto quello di lussazione spontanea. 

Queste lussazioni possono prodursi in due circostanze diverse. Grazie all’usura 
delle ossa e alla lassità dei legamenti, la testa del femore scivola lentamente, a 
poco a poco sull'osso iliaco, e la lussazione insensibilmente si produce. Così avviene 
nell’immensa maggioranza dei casi; può però pur darsi che in seguito ad una 
caduta, ad un traumatismo qualunque, lo spostamento si effettui d un tratto, in 
modo paragonabile a quanto avviene nelle lussazioni traumatiche. 

Checché avvenga, la direzione secondo la quale si producono le principali lesioni 
distruttive determina il senso in cui si farà la lussazione. Tali lesioni abbiamo 


detto che il più delle volte colpiscono la parte postero-superiore della cavità cotiloide, 
e la lussazione producesi nella fossa iliaca esterna. Furono però osservati altri 
spostamenti oltre quelli in alto ed in dietro. Roux e Gibert osservarono casi di 
lussazione nell’incisura sciatica, Nélaton e Stanley lussazioni sopra-pubiche. La lus¬ 
sazione nel foro otturatorio è indicata da Portai, da Annandale e da Marjolin; Lan¬ 
nelongue dice d’avere veduta una lussazione direttamente in alto e due casi di 
lussazione in basso. Finalmente possonsi considerare come vere lussazioni intra- 
pelviche i casi in cui la testa femorale penetra nel bacino, grazie alla esistenza di 
una perforazione del cotile. 

La distruzione ulcerosa delle superficie ossee è la vera causa delle lussazioni 
nella coxalgia. La teoria in addietro stabilita da J.-L. Petit e ancor sostenuta da 
Parise, secondo la quale un versamento articolare, cacciante davanti a sé la testa 
femorale, sarebbe la causa della produzione delle lussazioni, non potrebbe più venir 
ammessa; basta, per respingerla, far notare che molte coxalgie sviluppansi senza 
versamento intra-articolare, anche nei casi in cui produconsi lussazioni. 

Lannelongue però ritiene che non bisogna rigettare in modo assoluto la teoria, 
secondo la quale la testa del femore può venire espulsa meccanicamente fuoii 
dell’acetabolo. Egli cita un caso di Cruveilhier, nel quale il fondo del cotilo era 
riempito dalle fungosità e dai prodotti ossei di neoformazione, che avevano cacciata 
la testa dal suo posto normale. Egli stesso osservò un tatto analogo, nel quale la 
testa del femore era situata al di sotto della cavità cotiloide, i cui margini ei ano 

rimasti intatti, e il cui fondo era colmo di fungosità. 

Vicino a questi spostamenti che produconsi lentamente, grado a grado, bisogna 
ricordare i casi in cui la lussazione proviene da uno sforzo violento, da un colpo, 


(1) Lannelongue, Coxo - taberculose , pag. 37, fìg. 15. 
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da una caduta, e riconosce un meccanismo analogo a quello delle lussazioni trau¬ 
matiche. Anche dopo la guarigione della coxalgia, simili spostamenti sono possibili. 
Lannelongue ne riferisce un caso relativo ad « un uomo di 28 anni, il quale aveva 
avuto nell’infanzia una coxo-tubercolosi, di cui era guarito con anchilosi fibrosa, 
e movimenti incompleti della giuntura. In una caduta mal avveduta e ad un tempo 
violenta, egli avvertì un rumore di scroscio assai forte, e non potè continuare a 
camminare. Chiamato lo stesso giorno, io constatai con sorpresa una lussazione 
iliaca, nella quale la sporgenza della testa femorale era tanto più riconoscibile, 
essendo i glutei molto atrofici » (1). 

Arresto di sviluppo dell'arto ; deformazioni del bacino. — La coxalgia, quando 
presentasi nei soggetti giovani, determina un arresto di sviluppo risultante in parte 
dall’inazione cui l’arto fu sottoposto, ma sopra tutto dai disturbi di nutrizione 
verificatisi nelle estremità epifisarie. Non il solo femore presenta un accorciamento, 
ma eziandio le ossa stesse della gamba, e il piede è spesso atrofizzato in tutti i 
suoi diametri. Tale arresto di sviluppo è tanto più marcato, quanto più tenera fu 
l’età in cui la malattia cominciò, ed accentuasi a misura che lo scheletro com¬ 
pleta la sua ossificazione (fig. 128). 

Possono pure verificarsi delle deformazioni interessanti il bacino, lo studio 
delle quali ha una grandissima importanza dal punto di vista ostetrico. Rokitanski 
ha descritto, sotto il nome di bacino coxalgico, le deformazioni di quest’organo 
dovute alle affezioni dell’anca in generale, coxalgia, lussazioni traumatiche o con¬ 
genite. Nel 1853, Litzmann studiò in modo speciale il bacino obliquo o.valare pro¬ 
dotto dalla coxalgia unilaterale (2). Nella discussione del 1865 alla Società di 
Chirurgia sulla coxalgia, Depaul e Blot riferirono degli esempi di deformazioni 
pelviche secondarie a lussazioni patologiche, e che avevano necessitato delle ope¬ 
razioni ostetriche. Nella forma più ordinaria, si ha il bacino obliquo ovalare, quale 
fu descritto da Naegele; la parte corrispondente alla coxalgia è la più larga; 1 ileo 
della parte malata è atrofico, la sua ala è un po’ raddrizzata. Però, secondo fece 
notare Krasskowsky (3), si può trovare la forma inversa, in cui il restringimento 
trovasi dalla parte dell’anca anchilosata. Il grado di accorciamento, 1 esistenza o 
l’assenza di lussazione patologica, l’attitudine dell’arto, sono altrettanti fattori, che 

possono influire sul senso della deformazione. 

Lannelongue segnala ancora come cause che possono deformare la cavita pel¬ 
vica, la deposizione di nuovi strati ossei che aumentano lo spessore dell osso iliaco, 
ne modificano la forma e determinano anche, quando risiedono in corrispondenza 
del retrofondo delle cavità cotiloidee, un restringimento della cavità pelvica stessa. 

Sintomi. — Lo studio clinico della coxalgia è reso difficile dalla posizione 
profonda dell’articolazione. Riesce infatti impossibile esaminare direttamente la 
giuntura, per riconoscere la presenza nell’interno di essa di sierosità, di masse 
fungose, per giudicare delle deformazioni ossee. Noi non possiamo renderci conto 


(1) Lannelongue, Coxo-tuberculose, pag. 44. 

(2) Litzmann, Du bassin oblique ovalaire produit par la coxalgie unilatérale. Liei 1853. 

(3) Krasskowsky, Traité d'opérations obstétricales. Saint-Pétersbourg 1885, pag. 143 e seguenti. 
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dello stato dell’articolazione che dai sintomi funzionali. I sintomi principali sono: 
il dolore, la claudicazione, l’attitudine speciale dell’arto, ai quali più tardi unisconsi 
gli ascessi e le lussazioni spontanee. 



Fig. 128. — Enorme arresto di sviluppo dell’arto inferiore sinistro, consecutivo ad una coxalgia 

sopravvenuta nella prima infanzia (Kirmisson). 


Il principio della malattia è il più delle volte lento ed insidioso. I sintomi sono 
pochissimo marcati, ed è necessaria da parte del chirurgo molta attenzione per 
riconoscerli ed assegnare ad essi il loro vero significato. 

Non sempre il dolore è il primo sintomo apprezzabile. In molti ammalati l’at¬ 
tenzione è in primo luogo richiamata dalla claudicazione; e questo stesso sintomo 
può essere a tutta prima abbastanza leggero da essere difficilmente percepibile. 
Onde l’utilità di seguire, non solo coll’occhio, le oscillazioni del corpo durante la 
deambulazione, ma di cercare di afferrare il ritmo di questa senza guardare il 
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malato, il quale poggia in modo ineguale sui due arti inferiori; il piede sano 
poggia più fortemente sul suolo, le oscillazioni sono ineguali, ed un occhio eser¬ 
citato può rendersene perfettamente conto. In questo modo i mercanti di cavalli 
riconoscono nei cavalli gradi leggerissimi di zoppicamento. E Marjolin, che richiamo 
in modo affatto particolare l’attenzione su questo sintomo, lo diceva il sintomo del 

mercante di cavalli. 

Prestissimo pure si può constatare l’esistenza di atrofìa muscolare. Si sa che 
questa non presenta nulla di particolare alla coxalgia, ma che trovasi in tutte 
le artriti, qualunque sia la natura di esse. Nell’artrite coxo-femorale, l’atrofia col¬ 
pisce i muscoli della coscia, in ispecie il tricipite, ed eziandio la regione dei glutei. 
Essa può precedere di molto l’esistenza del dolore ; e si può ritenere con Lanne- 
longue che essa rivela l’esistenza di tubercoli intraossei, quando ancora non 
esiste la infiammazione articolare. Per giudicare dell’indebolimento dei muscoli, 
Lannelongue consiglia di fare l’esperienza seguente: Il malato è all’impiedi, 1 
talloni avvicinati, il peso del corpo poggiando in modo uguale sui due piedi. Dopo 
qualche minuto, constatasi nell’arto malato dei piccoli soprassalti, 1 muscoli si 
contratturano, e il corpo finisce per portarsi tutto sull’arto sano. Questo sin¬ 
tomo è conosciuto nel suo servizio, dice quest’autore, sotto il nome di sintomo 

della prova. 

Insieme coll’atrofia muscolare, frequentissimamente notasi la contrattura di 
taluni muscoli. Quando cercasi di muovere l’arto, vedonsi questi muscoli tendersi 
ed intervenire per limitare il movimento. Ciò dicasi sopra tutto degli adduttori, 
e Verneuil da molto tempo ha consigliato di imprimere all’arto emifìesso dei 
movimenti d’abduzione per scoprire le prime traccie della coxalgia. 

Vi ha ancora un altro sintomo iniziale che presenta un grande interesse, data 
la costanza sua; vogliamo dire l’ingorgo ghiandolare. Spesso i ganglii inguinali 
e quelli iliaci sono interessati ad un tempo; essi possono presentare solo un leg¬ 
gero aumento di volume, o formare delle masse considerevoli. Quest’ultima parti 
colarità merita di essere conosciuta, come quella che può esporre ad errori. Ancora 
recentemente io ebbi ad esaminare un ragazzo, che non presentava altro sintomo 
all’infuori di una leggera claudicazione; non vi era alcun dolore, nè diretto, ne 
a distanza; però constatai un voluminoso ingorgo dei gangln iliaci. Sperai che 
questa adenopatia fosse la sola causa della claudicazione; però in capo a qualche 
settimana il progredire dell’affezione mi obbligò a riconoscere la esistenza di 

una coxalgia. _ , 

Fra tutti i sintomi della coxalgia iniziale, il piu caratteristico e il dolore, che 

può presentarsi sotto la forma di dolori spontanei o provocati. I dolori spontanei 
sopravvengono nella giornata sotto l’influenza di fatiche, di sforzi. Essi pero sono 
più vivi e più frequenti la notte, durante la quale strappano delle grida agli 
ammalati. Talora essi esistono nel luogo stesso della malattia, talora affettano la 
forma di irradiazioni a distanza. Questi dolori irradiati si trovano sopra tutto al 
ginocchio. Essi possono essere causa di errori di diagnosi, onde hanno acquistato 
nello studio clinico della coxalgia una reale importanza. Vediamo di tanto in tanto 
degli ammalati che zoppicano, che ancora non possono servirsi del loro arto, e 
che localizzano al ginocchio le loro sofferenze. Però, se noi esaminiamo 1 articola- 
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zione femoro-tibiale, non vi troviamo traccia alcuna di lesione. Basta essere 
prevenuti dell’esistenza del dolore del ginocchio nella coxalgia, per esaminare 
attentamente Tanca. 

Si è ben lontani da conoscere il vero significato di questo dolore del ginocchio 
nelle artriti coxo-femorali. Numerose sono le spiegazioni che ne furono date: gli 
uni vi videro un dolore simpatico, analogo a quello che gli ammalati accusano 
all estremità del ghiande nelle affezioni del collo della vescica; per altri trattasi 
d un dolore nevralgico; si pensò eziandio che l’affezione infiammatoria si trasmetta 
alTinterno del canale midollare fino all’estremità inferiore del femore. Taluni 
autori hanno latto notare che il dolore del ginocchio poteva spiegarsi colla coesi¬ 
stenza di lesioni in quest’ultima articolazione. Queste due ultime opinioni ci sembra 
possano facilmente conciliarsi; si capisce infatti che un’affezione dell’estremità 
inferiore del femore possa ripercuotersi sull’articolazione vicina. Ricordisi che 
nelle coxiti spesso constatasi un’infiammazione estesa a tutto il canale midollare 
del femore; furono perfino trovate delle granulazioni tubercolari disseminate nel 
canale centrale dell’osso. Lannelongue (1) riprodusse un caso di tal natura. Com- 
prendesi che questa propagazione delle lesioni possa spiegare i dolori che gli 
ammalati accusano al ginocchio; si capisce pure che possano venirne nell’arti¬ 
colazione femoro tibiale delle lesioni infiammatorie di vicinanza. Furono infatti 
segnalati nella coxalgia dei versamenti nell’articolazione del ginocchio, oppure lo 
sviluppo di fungosità nella giuntura. Il fatto fu citato da Malgaigne (2) e Bonnet (3) 
fra gli altri, e più volte noi ebbimo l’occasione di constatarlo. 

Vicino ai dolori spontanei dobbiamo segnalare i dolori provocati; e a questo 
proposito dobbiamo insistere sul modo di esaminare gli ammalati allo scopo di 
ricercare i fenomeni dolorosi. Il dolore può constatarsi sia alla pressione diretta, 
sia colla pressione a distanza. Quando deprimonsi profondamente i tessuti alla base 
del triangolo di Scarpa, determinasi di solito un dolore dovuto alla pressione 
esercitata sulla testa femorale. Lannelongue fa notare, che se si porta l’arto in 
flessione quanto più pronunciata si può, combinata con l’adduzione e colla rota¬ 
zione interna, la testa viene a sporgere alla parte posteriore dell’articolazione al 
disotto dei muscoli glutei. Le pressioni esercitate in questo punto destano dolore. 
Si può eziandio, nello studio dei fenomeni dolorosi, ricorrere alla percussione a 
distanza. Così le percussioni esercitate sul gran trocantere dànno spesso luogo a 
dolori, che gli ammalati riferiscono alla piega dell’inguine ; si può pure, esercitando 
delle pressioni sul tallone, spingere la testa del femore contro la cavità cotiloide, 
e determinare dolori che i pazienti riferiscono all’articolazione. 

In generale la coxalgia non dura a lungo senza determinare un’attitudine fissa 
dell’arto, il cui studio presenta dal punto di vista clinico un’importanza conside¬ 
revole. Di solito tale attitudine non resta la stessa per tutta la durata della malattia. 
Secondo le variazioni che può presentare l’attitudine dell’arto, si descrissero nella 
coxalgia tre periodi: 1° il primo periodo è caratterizzato dalla flessione dell’arto, 


(1) Lannelongue, Coxo-tuberculose , pi. IV, pag. 38. 

(2) Malgaigne, Journal de Chirurgie , 1843. 

(3) Bonnet, Traité des maladies des articulations . 
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connessa all’abduzione e alla rotazione in fuori; nel 2° periodo vedesi all’abduzione 
e rotazione in fuori succedere l’adduzione con rotazione in dentro; 3° finalmente, 
al terzo periodo appartengono le lussazioni spontanee e gli ascessi. Yedesi subito 
quanto di artificiale ha una classificazione simile; infatti gli ascessi e le lussazioni 
patologiche non sono mica la conseguenza obbligata della coxalgia; il 3° periodo 
cioè non esiste sempre; cosi può darsi che subito l’arto si disponga nell’adduzione 
combinata colla rotazione in dentro. Infine, eccezionalmente la coscia conserva 
per tutta la durata della coxalgia l’attitudine di rotazione esterna con abduzione ; 
dimodoché, secondo i casi, il primo o il secondo periodo venne a mancare. Perciò, 
senza attenerci ad una divisione della malattia in periodi, ci limiteremo a studiare 

le attitudini viziose che si possono osservare. _ 

Delle attitudini viziose nella coxalgia. - E affatto eccezionale vedere la 

coscia rimanere nell’estensione durante la coxalgia; la cosa, secondo nota Bonnet, 
osservasi unicamente nei pazienti che hanno continuato a camminare. Per parte 
nostra, abbiamo osservato un solo caso di questo genere in un ragazzo pasticciere, 
il quale entrò nel 1889 nel nostro servizio all’Hòtel-Dieu ; quantunque in lui la 
malattia datasse da più mesi e vi fosse rotazione in fuori, l'arto era nella esten¬ 
sione completa; l’ammalato non era mai stato a letto. Nell’immensa maggioranza 
dei casi l’arto si dispone presto in flessione ; è però rarissimo osservare la fles¬ 
sione diretta; quasi sempre la flessione si unisce all’abduzione e alla rotazione 
in fuori, o all'adduzione e alla rotazione in dentro. Di qui due grandi classi di posi- 

zioni che noi dobbiamo studiare. 

La flessione con abduzione e rotazione in fuori è abitualmente 1 attitudine 
iniziale. Le iniezioni forzate praticate nella giuntura hanno dimostrato che in tale 
attitudine la cavità sinoviale ha la maggiore capacità. E quindi permesso di 
credere che per rilassare tutti i tessuti articolari il malato dà istintivamente al 
suo arto questa attitudine, che gli mantiene la contrattura dei muscoli peri-artico- 
lari Ben presto però, per compensare ciò che un’attitudine simile della coscia ia 
di sfavorevole per la deambulazione, il bacino è obbligato ad intervenire. Per 
compensare la flessione producesi nell’articolazione sacro-vertebrale un movimento 
inverso di leva, che proietta in avanti le spine iliache anteriori e superiori, e 
scava invece la regione lombare. Paragonandola a ciò che avviene in certi qua¬ 
drupedi, si dà a questa escavatone della regione lombare il nome di insellatura. 
Se ne può giudicare esaminando il paziente di profilo, in modo da rendersi conto 
della sporgenza fatta dalla regione glutea. Se ne giudica anche meglio quando 
il paziente è coricato in posizione orizzontale. Infatti in questa attitudine esiste tra 
la regione lombare e il piano del letto un largo spazio nel quale si può passare 
la mano. L’insellatura cioè maschera la flessione ; però, tosto che si solleva arto 
malato, si fa sparire l’insellatura e subito la coscia mostrasi flessa sul bacino ne 

grado in cui lo è realmente. 

L’abduzione e la rotazione in fuori, allontanando l’arto dalla linea mediana e 
corpo, sono sfavorevolissime alla deambulazione ; di qui altre deviazioni, consistenti 
in un abbassamento del bacino dalla parte malata, con proiezione in avanti della 
spina iliaca anteriore superiore dello stesso lato. Questa deviazione del bacino e 
possibile grazie ad un doppio movimento di inclinazione laterale e di torsione 
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verifìcantesi nella regione lombare della colonna ; onde la produzione d una scoliosi 
lombare la cui convessità è diretta dalla parte della coxalgia. Simile deviazione 
secondaria del bacino ha il vantaggio di condurre i due arti inferiori in una 
posizione vicina al parallelismo; essa rende molto più facile il camminare, e 
maschera in gran parte la deviazione dell’anca. Si capirà meglio l’attitudine viziosa 
che descriviamo adesso, e le deviazioni secondarie che ne dipendono, seguendola 
sulle due figure qui unite, che togliamo dal lavoro di Lannelongue (figg. 129 e 130). 



Fig. 1*29. — Posizione d’abduzione, flessione e rotazione 

in fuori. 

A, lato sano. — B, lato malato. 


Fig. 130.— Abbassamento, flessione e torsione 

del bacino. 

A, Iato sano. — II, lato malato. 


Generalmente, alla flessione con abduzione e rotazione in fuori succede la 
flessione combinata con l’adduzione e colla rotazione in dentro. L’adduzione si 
riconosce da che l’arto malato è avvicinato alla linea mediana, così da venire 
talvolta ad incrociare l’arto sano; contemporaneamente la rotazione interna è tale, 
che il margine interno del piede viene a poggiare sul piano del letto quando il 


malato è coricato. Tale attitudine di solito coincide con un’ascesa del bacino dalla 
parte malata, la quale ascesa dà l’apparenza d'un accorciamento. Quanto alla causa 


che determina questi cambiamenti d’attitudine, è difficile precisarla in modo asso¬ 
luto. Per taluni autori, quali Bonnet e Valette, i cambiamenti nella posizione 
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sono connessi alle modificazioni verificatesi nel decubito dei pazienti. Finché questi 
decombettero sulla parte lesa, l’arto aveva la posizione d’abduzione; se invece 
vengono a poggiare sulla parte sana, l’arto malato si dispone in adduzione. I latti 
però non sono sempre d’accordo colla teoria, e i cambiamenti nell attitudine del¬ 
l’arto possono verificarsi all’infuori del cambiato decubito dei pazienti. 

Martin e Collineau (1) facevano della flessione con abduzione la caratteristica 
della coxalgia legamentosa, mentre, secondo essi, l’adduzione e la rotazione in 
dentro denoterebbero l’esistenza d’una coxalgia ossea. Lannelongue fa con ragione 
osservare che questa teoria, inammissibile nel suo insieme, racchiude però una 
parte di vero, cioè che gli è sopra tutto quando le lesioni ossee si pronunciano, 
quando la cavità cotiloide è allargata alla sua parte superiore ed esterna, quando 
la testa del femore è diminuita di volume, che si vede prodursi lo scivolamento 
di quest’ultimo osso in alto ed indietro, e, come conseguenza, l’adduzione combi¬ 
nata colla rotazione interna. Altri autori, come J. Guerin, Crocq, Gibert, Erichsen, 
invocarono sopra tutto per spiegare i cambiamenti di posizione, la teoria musco¬ 
lare. Si sa infatti che nella coxalgia la paresi e l’atrofia colpiscono principalmente 
i muscoli estensori, glutei e tricipite crurale; gli adduttori, divenuti preponderanti, 
tirano il femore dalla loro parte e lo fissano nella posizione di adduzione. Verneuil 
insistette molto su questa causa di produzione delle lussazioni patologiche e delle 

posizioni viziose. 

Checché sia della causa esatta che determina, in ciascun caso particolare, le 
modificazioni d’attitudine, ci resta ora da studiare i cambiamenti che queste posi¬ 
zioni viziose imprimono alla lunghezza apparente dell’arto malato. 

Modificazioni nella lunghezza degli arti. — Risultati paradossali foi niti 
simultaneamente dalla vista e dalla misurazione. — Le posizioni viziose per¬ 
manenti, che abbiamo segnalato, determinano delle modificazioni apparenti nella 
lunghezza degli arti. Considerati in addietro come modificazioni reali di lunghezza, 
questi cambiamenti apparenti diedero luogo a molte interpretazioni, che non potreb¬ 
bero più venire ammesse oggidì. Indubbiamente 1 esistenza delle lussazioni patolo 
giche dà degli accorciamenti, in taluni casi, un’interpretazione delle più razionali. 
Quanto all’allungamento, gli autori si perdevano in congetture per darne una 
spiegazione soddisfacente. Gli uni attribuivano l’allungamento alla presenza di 
liquido nella giuntura, altri lo riferivano alla gonfiezza del tessuto cellulo-adiposo 
del retrofondo della cavità cotiloide; lo si attribuiva eziandio all’aumento di volume 

della testa del femore: circostanze tutte estremamente rare. 

Gli studi di Bonnet hanno dimostrato che la maggior parte di questi allunga- 
menti ed accorciamenti non sono che apparenti. Solo all’ultimo periodo della 
coxalgia trovansi gli accorciamenti reali dovuti all’esistenza d una lussazione. 

Le inclinazioni laterali del bacino attorno al suo asse antero-posteriore dànno 
origine ad un accorciamento o ad un allungamento apparente, secondochè la spina 
iliaca anteriore superiore dalla parte malata è rialzata o abbassata. La cosa è facile 
a comprendersi, e non richiede molte spiegazioni ; però ciò che costituisce la diffi¬ 
coltà reale si è che spesso esiste un contrasto fra i risultati forniti dall esame 


(1) Martin et Coi.lineau, De la coxalgie. Parigi 1865. 
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dell’arto colla vista e quelli dati dalla misurazione. Così, ad esempio, nella posizione 
iniziale in cui la flessione è associata coll’abduzionee colla rotazione in fuori, di solito 
trovasi un allungamento apparente ad occhio, coincidente con un accorciamento 
alla misurazione. Tale apparente contraddizione facilmente si spiega: l’allungamento 
abbiamo detto che è dovuto a che di solito, in questa posizione, il bacino è abbassato 
dalla parte malata, la spina iliaca anteriore superiore di questo lato trovandosi 
ad un livello più basso di quella del lato opposto. Per contro, l’accorciamento 
è dovuto all’abduzione della coscia. Per rendersi conto della cosa, basta gettare 

gli occhi sullo schema qui contro (fìg. 131), nel 
quale il punto E corrisponde alla spina iliaca 
anteriore superiore, il punto Calla cavità cotiloide 
e il punto F all’estremità inferiore del femore; se 
riunisconsi questi punti con delle linee, si ha il 
triangolo E C F ; ora, supponendo l’arto portato 
in abduzione, il punto F si sposta in F', e si ha il 
triangolo ECF' nel quale l’angolo C è più piccolo 
che nel triangolo ECF, e quindi il lato EF' più 
piccolo che il lato EF. 

Il fatto inverso verificasi nei casi in cui la 
flessione è combinata all’adduzione e alla rota¬ 
zione in dentro. Qui infatti il bacino è di solito 
spostato in alto dalla parte malata, onde un 
accorciamento apparente all’occhio, mentre l’ad¬ 
duzione , in seguito alla dimostrazione fatta, 
fornisce alla misura un allungamento. Non vi ha 
cioè alcuna contraddizione tra i risultati forniti 
dall’ispezione ad occhio e quelli dati dalla misura, 
e nulla è più facilmente spiegabile che questa 
specie di paradosso che a tutta prima è dato dai 
due modi di esplorazione. Non ci stupisca che i 
risultati siano inversi, poiché le misurazioni fatte 
nei due casi si applicano ad oggetti diversi. 
Coll’esame ad occhio ci si rende conto deirabbassamento o dell’ascesa del bacino, 
onde l’allungamento o l’accorciamento apparente; colla misurazione si studiano 
i risultati forniti, dal punto di vista della lunghezza dell’arto, dai movimenti di 
adduzione o di abduzione della coscia sul bacino. 

Lussazioni spontanee. — Man mano che le lesioni distruttive della testa del 
femore si caratterizzano, si vedono prodursi negli ammalati gli spostamenti secon¬ 
darii, cui si dà il nome di lussazioni spontanee. Secondo abbiamo già detto, queste 
lesioni distruttive colpiscono principalmente la parte postero-superiore della cavità 
cotiloide, onde la testa del femore scivola sopra tutto in questa direzione al punto 
da abbandonare completamente la cavità cotiloide e dar luogo ad una lussazione. 
Tale evoluzione si verifica il più delle volte in modo lento e progressivo. A poco 
a poco la testa risale nella cavità cotiloide ingrandita; ne risulta un accorciamento 
che questa volta non è più apparente ma proprio reale. Finalmente, ad un dato 


E 



Fig. 131. — Figura schematica spiegante le 
modificazioni apparenti della lunghezza 
dell’arto alla misurazione. 

E, Spina iliaca anteriore e superiore. — 
C, cavità cotiloide. — F, F', estremità 
inferiore del femore. 
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momento la testa femorale, oltrepassando i limiti della cavità cotiloide, diventa 
libera nella fossa iliaca esterna; la lussazione è allora definitivamente costituita. 
Però bisogna pur dire che questi due stati patologici sono lungi dall’avere la stessa 
frequenza ; nella maggior parte dei casi osservasi lo scivolamento semplice della 
testa del femore, il suo accavallamento sul margine posteriore della cavità coti- 
ioide. In casi più rari la testa, avendo completamente abbandonata la sua cavita 
di ricetto, diventa libera nella fossa iliaca esterna, dove la mano sente che si 
muove durante gli spostamenti comunicati all’arto corrispondente. Quando la lus¬ 
sazione è completa, l’adduzione e l’accorciamento vieppiù si accentuano. Nélaton 
indicò un processo che permette di rendersi conto dei rapporti che esistono tra la 
cavità cotiloide e la testa del femore. Disponendo l’arto inferiore in emiflessione, 
osservasi che le tre sporgenze rappresentate dalla spina iliaca anteriore superiore, 
apice del gran trocantere e tuberosità dell’ischion, trovansi su di una stessa linea 
obliqua in basso ed in dentro: invece se vi ha lussazione completa o parziale, il 
grande trocantere è risalito sopra della linea precedente, detta in clinica linea di 
Nèlaton. Dolbeau fece una restrizione sul valore del segno precedente, basata su 
ciò che nei bambini al disotto dei tre anni, il gran trocantere è un po’ al disotto 
della linea ilio-ischiatica, per cui il fatto di trovarsi in corrispondenza di questa 
linea implica già, a quest’età, un certo grado di ascesa della testa femorale (a). 

Per quanto sia di molto più frequente, la lussazione iliaca non rappresenta 
la sola varietà di spostamento che si possa osservare nella coxalgia. Dobbiamo 
ancora indicare talune varietà eccezionali. Infatti osservaronsi lussazioni in dentro, 
nel foro otturatorio. In tale varietà, indicata da Portai, Audran, Marjolin, Gibert, 
l’arto è in abduzione e rotazione in fuori. Vi ha un manifesto accorciamento; la 


testa sporge nella piega dell’inguine, e solleva gli organi contenuti nel triangolo 

di Scarpa, arteria femorale e masse ganglionari. 

Osservaronsi pure (Nélaton, Stanley) delle lussazioni in alto ed in dentro, sul 
pube. La testa del femore è più elevata che nel caso precedente, e più facilmente 
riconoscibile attraverso alle parti molli. L’accorciamento è anche più marcato. 

Lannelongue (1) riferisce nelle sue Lezioni e dà la figura di un caso di lussazione 
diretta in alto, tra la spina iliaca anteriore inferiore e l’eminenza pettinea. 
L’adduzione era moderata, l’arto in estensione, la testa molto sporgente in alto, allo 
esterno dei vasi; il grande trocantere, situato più in avanti che d’ordinario, trovavasi 
sulla linea verticale abbassata dalla spina iliaca anteriore superiore. Lo stesso autore 


osservò due casi di lussazioni in basso, sia 


direttamente in basso sull’ischion, sia in 


basso ed in dietro. In questa varietà, dice Lannelongue, « 1 arto è flesso sul tronco, 
talvolta al punto che la coscia è applicata alla parete addominale; esso è pure in 
adduzione. Esaminando la natica, si vede e si sente la testa lemorale al disotto del 


gran trocantere, al disopra dell'ischion. La spina iliaca anteriore superiore, 1 apice 
del gran trocantere, il centro della testa femorale e la punta dell ischion sono su di 
una stessa linea quasi verticale, o un po obliqua di alto in basso e di dentro in fuoii ». 


(a) [L’incurvamento rachitico del collo femorale può anche permettere al trocantere di salire 

sopra la linea Roser-Nélaton (D. G.)]. 

(1) Lannelongue, Coxo-tuberculose , fig. 25, pag. 87. 
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Roux e Gibert riferirono ciascuno un esempio di lussazione sull’incisura sciatica. 
Finalmente, si può considerare come una varietà di lussazione la penetrazione 
della testa nel bacino, in seguito ad una perforazione della cavità cotiloide. In 
quest’ultimo caso l’accorciamento è marcatissimo; la posizione dell’arto non è fissa; 
esso è in estensione; però si constatò sia l’adduzione con rotazione in dentro, sia 
l’abduzione con rotazione in fuori. 

Ascessi. — La distruzione progressiva della testa e della cavità cotiloide, che 
determina raccavallamento e persino la lussazione spontanea, può prodursi senza 
suppurazione; di solito però la produzione del pus accompagna le alterazioni 
profonde delle ossa. 

Gli ascessi che si incontrano nella coxalgia possono derivare da tre fonti; 
provengono essi dalla fusione purulenta delle lesioni tubercolari delle parti ossee 
o della sinoviale stessa; possono pur derivare talora dalle infiltrazioni caseose dei 
ganglii vicini. In quest’ultimo caso cominciano ad essere peri-articolari; seconda¬ 
riamente però possono comunicare coll’articolazione. 

Giusta il corso seguito dalla suppurazione, gli ascessi sintomatici della coxalgia 
possono venir divisi in tre gruppi: ascessi crurali, delle natiche e pelvici. 

1° Ascessi Cifrali. — Essi si sviluppano frequentemente alla parte anteriore 
della coscia, sia al lato esterno, in corrispondenza del margine esterno del sar¬ 
torio, sia al l'interno, in corrispondenza dei muscoli adduttori verso il foro ovale. 
Fra questi ascessi ve n’ha che discendono fino alla regione del ginocchio, altri 
risalgono, seguendo un tragitto ricorrente, verso il bacino. Ora essi seguono il 
decorso dei vasi femorali; ora salgono nello spessore dello psoas; possono anche, 
passando pel foro ovale, penetrare nel bacino (Gibert). 

2° Ascessi delle natiche. — Sono generalmente quelli che nascono dalla parte 
posteriore dell’articolazione. Talora essi hanno un tragitto ascendente e vengono 
ad espandersi sotto il grande gluteo; talora discendono verso la coscia, possono 
anche contornare, d’avanti in dietro o di dietro in avanti, il collo del femore 
per venire a presentarsi alla parte interna della coscia. In altri casi penetrano 
nel bacino attraverso alle incisure sciatiche, o attraverso ad una perforazione 
dell’osso iliaco. 

3° Ascessi pelvici. — Provengono dalle alterazioni del retrofondo della cavità 
cotiloide. Talora si mantengono indipendenti dall’articolazione; in altri casi però 
comunicano con essa, per mezzo di una perforazione del cotile. Ciò constatai in 
una donna, cui praticai la resezione dell’anca sinistra. Tolta la testa del femore, 
trovai nell’articolazione un sequestro costituito dal retrofondo della cavità cotiloide. 
Attraverso alla relativa perforazione, potemmo drenare un voluminoso ascesso della 
fossa iliaca. Gli ascessi pelvici possono risalire nella fossa iliaca interna, ed anche, 
perforando l’aponeurosi iliaca, venire a sporgere dietro la parete addominale ante¬ 
riore o in corrispondenza della spina iliaca anteriore superiore. Essi possono anche 
uscire dal bacino, sia per le incisure sciatiche, sia pel foro otturatorio. Furono pure 
visti aprirsi nei diversi visceri, retto, uretra, vescica, vagina, o nella cavità peritoneale. 

Diagnosi. — La diagnosi della coxalgia, sopra tutto al principio, può presentare 
delle serie difficoltà. Infatti, secondo fecimo già osservare, l’articolazione, situata 
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profondamente, sfugge all’esame diretto. Non si giudica delle lesioni che per mezzo 
de’ disturbi funzionali, e sopra tutto per 1’esistenza delle posizioni viziose. Ora tali 
sintomi possono essere prodotti da altre lesioni all infuori della coxalgia; onde 
numerose cause d’errore. 

La difficoltà è grande sopra tutto nei bambini giovanissimi che ancora non 
camminano. Però, se si esamina attentamente il bambino, si è colpiti dal contrasto 
fra i due arti inferiori. Infatti, se si solleva il piccolo malato per di sotto le braccia, 
vedesi l’arto sano eseguire dei movimenti energici di flessione e di estensione, 
mentre l’arto malato pende, per così dire, inerte. La differenza fra i due arti si 
dà a vedere anche se, essendo il bambino disteso, praticansi dei piccoli eccitamenti 
cutanei degli arti inferiori. Con che si vede l’arto sano fare degli energici movi¬ 
menti, mentre quello ammalato non eseguisce che dei movimenti lentissimi di 


strisciamento sul piano d’appoggio. 

Già abbiamo detto che dapprincipio molti ammalati localizzano il dolore al 
ginocchio; è questa un’altra causa d’errore. Si può infatti credere ad una malattia 
dell’articolazione del ginocchio, quando colpita è 1 anca. Basta essere prevenuti di 
questa particolarità ed esaminare minuziosamente le due articolazioni, per riuscire 


a conclusioni esatte. 

I diversi traumatismi dell articolazione coxo-lemorale, contusioni, distorsioni, 
possono metterci in dubbio per qualche tempo; però basta obbligare gli ammalati 
al riposo e fare qualche esame successivo per vedere svanire tutti i sintomi nelle 
infiammazioni traumatiche, mentre persistono ed anche si aggravano nella coxalgia. 
Quanto alle lussazioni traumatiche, gli spostamenti che le caratterizzano non si 
verificano al principio della coxalgia. Basta ricordare, a proposito della diagnosi, 
i casi cui abbiamo già alluso, in cui una lussazione traumatica si produce in aito, 
che presenta le traccie di un’antica coxalgia. Quanto alla differenziazione dalla 
lussazione congenita dell’anca, assai spesso quest’ultima affezione colpisce simul¬ 
taneamente le due articolazioni coxo-femorali, mentre la coxite doppia è una rarità; 
nella lussazione congenita trovansi bensì tutti i sintomi che caratterizzano uno 
spostamento della testa del femore, ma non vi ha dolore, nè gonfiezza, nè limi¬ 
tazione dei movimenti come nella coxalgia. 


Nella paralisi infantile si può bensì trovare una posizione viziosa dell’arto; la 
paralisi infatti avendo colpito i glutei, gli adduttori tirano dalla lor parte l’arto; 
così vi ha pure claudicazione. Però il malato non ha dolori, ed i movimenti della 
articolazione sono possibili in un’estensione quale di solito la coxalgia non per¬ 
mette. D’altra parte spesso le lesioni paralitiche non sono limitate all anca, ma 


interessano quasi tutto l’arto inferiore. 

Un’affezione che può completamente simulare la coxalgia tubercolare, è quella 
che Brodie descrisse sotto il nome di coxalgia isterica. Consistendo essenzialmente 
in una contrattura dei muscoli periarticolari, essa può imprimere all arto una 
direzione simile a quella ch'esso assume nel terzo periodo della coxite. Il bacino 
è elevato; l’arto è situato in adduzione e rotazione interna, e la contrattura 
muscolare è tale che è impossibile imprimergli il più leggero spostamento. I dolori 
sono considerevoli, perfino molto più vivi che nella coxalgia vera; essi hanno sede 
non solo nella profondità* dei tessuti, ma nella stessa pelle, che è dolente al più 


•22. — Tr. di Olir., Vili, p. 2 R — Malattie delle regioni. 
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piccolo contatto. Tale complesso sintomatico presentasi di solito in donne, che 
hanno tutte le stigmate dell’isterismo; non bisogna però dimenticare che gli studi 
moderni ci hanno rivelato resistenza dell’isterismo nelTuomo; e, per quanto è della 
coxite isterica, già se ne incontrarono dei casi nel sesso maschile. In caso di 
diagnosi dubbia, bisogna addormentare gli ammalati; se trattasi di coxalgia isterica, 
ogni traccia di contrattura sparisce sotto il cloroformio, con che si possono im¬ 
primere alla giuntura dei movimenti estesissimi, che non provocano gli sfrega¬ 
menti e gli scroscii rudi che si percepiscono nella coxalgia. 

La sacro-coxalgia, o artrite tubercolare dell’articolazione sacro-iliaca, determina 
dei sintomi funzionali affatto analoghi a quelli della coxalgia; gli stessi dolori, 
le stesse posizioni viziose, la stessa claudicazione. Però l’esame metodico permette 
di constatare che l’articolazione coxo-femorale è libera, mentre il dolore ha sede 
in dietro, nell’interlinea sacro-iliaca. Sopra tutto premendo simultaneamente sulle 
due spine iliache, come se si volesse avvicinarle fra loro, determinasi il dolore 
nella sacro-coxalgia. 

Le aflezioni ossee in vicinanza dell’articolazione coxo-femorale possono causare 
dolori, ascessi peri-articolari, ed un insieme di sintomi che simulano la coxalgia 
così da dar luogo ad errori. La considerazione della sede precisa del dolore potrà 
condurre alla diagnosi; però nel dubbio è necessario addormentare gli ammalati per 
rendersi conto della presenza o dell’assenza di motilità nell’articolazione. Quanto 
abbiamo detto degli ascessi ossifluenti peri-articolari, possiamo ripeterlo della psoite; 
anche qui la cloroforinizzazione permetterà di constatare l’integrità della giuntura. 

Un’altra malattia può lasciar credere ad una coxite, ed è rinfiammazione cro¬ 
nica della borsa sierosa retro-trocanterica, ordinariamente descritta sotto il nome 
di peri-artrite coxo-femorale. Però ci limitiamo ad accennare la cosa, dovendo 
ritornarvi su a proposito della descrizione della peri-artrite dell’anca. 

Quanto all'osteite epifisaria all’estremità superiore del femore, essa dà luogo 
necessariamente a dei sintomi da parte dell’articolazione, perchè la cartilagine 
epifisaria è contenuta nella giuntura; però qui trattasi di infiammazioni acute; la 
subitaneità e l’evoluzione rapida delle quali nulla hanno di comune col decorso cronico 
della coxite tubercolare. Noi sappiamo oggidì che tutte queste pretese coxalgie 
iperacute, le quali dànno la morte in 4-5 giorni, con fenomeni tifoidi, non hanno 
della coxalgia che il nome. Esse sono delle osteiti epifisarie dell’estremità superiore 
del femore. Gli stessi fenomeni infiammatori possono avere per punto di partenza la 
cartilagine epifisaria situata aUTinione de’ tre pezzi costituenti la cavità cotiloide. 

Dobbiamo ancora ricordare, come quelle che possono lasciar credere ad una 
coxalgia, le adeniti inguinali, le quali, per il dolore e per le contratture cui 
dànno luogo, possono determinare zoppicamelo e posizioni analoghe a quelle che 
si osservano nella coxo-tubercolosi. Però la sede precisa del dolore e un esame 
minuzioso, che permetta di constatare l’integrità dei movimenti della giuntura, 
faranno evitare l’errore. 

Quanto all’osteo-sarcoma, esso in genere dà luogo ad una gonfiezza molto più 
considerevole che quella della coxalgia; è pur molto più resistente la consistenza 
delle carni; esso poi non ha tendenza alla suppurazione. L’immobilizzazione nei 
casi di neoplasmi non produce lo stesso sollievo che nelle artriti. 
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Quanto a distinguere fra loro le diverse varietà d’artriti coxo-femorali, in 
genere le artriti reumatica e blennorragica si manifestano con un inizio molto 
più brusco che la coxalgia tubercolare ; esse non tendono a suppurare. Spesso, 
infine, le artriti reumatiche dell’anca sono accompagnate o precedute da altre 

manifestazioni attribuibili al reumatismo. 

Dato che si tratti di una coxalgia tubercolare, resta da precisare lo stato 
delle lesioni con cui si ha da fare. I caràtteri dati da Martin e Collineau, ten¬ 
denti a far distinguere la coxalgia capsulare dalla ossea, non potrebbero avere 
valore alcuno. Con una minuta palpazione della regione inguinale, delle regioni 
glutee e della fossa iliaca, si potranno riconoscere gli ascessi in via di formazione. 
Riesce assai difficile lo stabilire se le lesioni predominano nell’osso iliaco o nella 
estremità superiore del femore. Per risolvere la questione, ci si potrà aiutare 
coll’esplorazione (1) che talvolta permetterà di riconoscere un punto doloroso 
speciale, la gonfiezza od anche una vera fluttuazione che denoti l’esistenza di un 
ascesso in rapporto con lesioni della cavità cotiloide. 


Decorso e Prognosi. — In generale si può dire che la prognosi della coxalgia 
è grave: grave per la vita del malato e per le funzioni dell arto. R pelò ben 
difficile esprimere questa gravità con cifre, essendo difficilmente paragonabili 
le diverse statistiche che furono fatte. Come ragguagli citeremo i seguenti 

risultati : 

Su 80 casi di coxalgia suppurata, Cazin (2) conta 44 guarigioni, cioè il 55 %, 

6 miglioramenti, 10 morti e 20 non guarigioni. 

Su 288 casi, Gibney trovò una mortalità del 12,50 °/ 0 . All’ospedale Alexandra 
a Londra (ospedale esclusivamente consacrato alla cura della coxalgia), vi ebbero 
100 morti su 384 casi, il che dà una mortalità del 26 %. Su tal numero 
figuravano 260 coxalgie suppurate, e per tal gruppo la mortalità raggiungeva 

il 33,5%. 

Hueter valuta la mortalità della coxalgia negli ospedali al 27 %, e Billroth 


al 31 %. Schaffer e Lovett fecero ricerche su 51 casi di coxite considerati come 
guariti al Dispensario ortopedico di Nuova ò ork. Quattro anni dopo, 41 casi si 
mantenevano guariti; degli altri 10, 4 erano morti e 6 avevano recidivato (3). 

Yole, abbracciando in una sola tutte le statistiche pubblicate, arriva alla con¬ 
clusione che la mortalità nella coxalgia non oltrepassa il 30 %. 

Del resto, la prognosi è variabilissima per un gran numero di circostanze, 
Nélaton e Guersant avevano già fatto notare che la prognosi della coxalgia è 
meno grave nelle prime età. Lannelongue condivide questo modo di vedere, e 
adduce come causa di questa minore gravità nell età tenera il fatto che le epifisi 
sono quasi interamente cartilaginee, e la cartilagine resiste molto meglio del 
tessuto osseo all’invasione tubercolare. 


(1) Cazin, Du touchev recidi dans la coxalgie {Bull, de l Acad. de Méd ., 1881). Dhourdin, 
De la coxalgie cotyloidienne. Tesi di dottorato di Parigi, 1883. 

(2) Cazin, Bull, et Mèm. de la Soc. de Chic., 26 aprile 1876. 

(3) New-York med. Journal , 21 maggio 1887. 
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Certamente la comparsa del pus è un fattore di gravità considerevole. Bisogna 
però ricordarsi che il riassorbimento spontaneo degli ascessi è un fatto, tutt’altro 
che eccezionale nella coxite. 

La morte può provenire da molte svariate alterazioni. Essa talvolta è la con¬ 
seguenza di qualche complicazione tubercolare da parte del polmone, delle meningi 
o perfino del peritoneo; in altri casi è dovuta all’abbondanza della suppurazione e 
alla relativa setticemia cronica. Finalmente, spesso essa è causata dalle degenera¬ 
zioni viscerali, compagne ordinarie delle suppurazioni prolungate: degenerazioni 
grasse od amiloidi. Frequentemente esse colpiscono il rene, e si danno a conoscere 
coU’albuminuria. Un estratto dei casi curati all’ospedale Alexandra dopo il 1800 
dà 33 morti su 614 malati. Di queste morti, 12 erano dovute alla meningite, 
5 alla tubercolosi polmonare, 9 alla degenerazione amiloide. 

Abbiamo già detto che la guarigione può avvenire in tutti i periodi dell’affe- 
zione. Se fin dal principio è applicata una cura adatta ed evitasi la suppurazione, 

t 

è possibile vedere l'ammalato guarire conservando tutti i movimenti. E questo 
però un fatto eccezionale, e nell’immensa maggioranza dei casi la guarigione non 
si ottiene che con anchilosi. Tutte le parti molli, che entrano a costituire l’arti¬ 
colazione, tendono a retrarsi e ad inspessirsi; onde limitazione dei movimenti. 
La guarigione è anche possibile nei casi in cui si ebbe suppurazione, usura delle 
estremità ossee e produzione di spostamenti; si capisce però che qui la prognosi è 
molto più sfavorevole dal punto di vista delle funzioni dell’arto. 

Quanto alla durata della malattia, è difficile determinarla in modo preciso. Si 
può dire ch’essa varia dai 2 ai 5 anni. Schaffer e Lovett notarono la durata della 
cura necessaria per arrivare alla guarigione in 39 casi. Essi trovarono: 

DURATA DELLA CURA FINO A GUARIGIONE 

.4 casi 

.4 » 

.9 » 

. 6 » 

. 8 » 

. 2 » 

. 2 » 

. 1 » 

. 1 » 

. 1 » 

.. 1 » 

Totale.39 casi 

Il che dà una media di più di 3 V 2 anni per la guarigione di ciascun caso in 
particolare. Non si potrebbe adunque troppo insistere sulla lunga durata della cura 
necessaria per evitare le recidive. Verneuil insistette molto su questi ritorni 
offensivi della coxalgia, i quali, vista l'atrofia dei muscoli estensori, fissano l'arto 
in flessione e adduzione. Val dunque meglio prolungare troppo l’applicazione 
degli apparecchi piuttosto che esporre l’ammalato ad una recidiva. 

Un ultimo elemento di un’importanza capitale nella prognosi è l’attitudine del¬ 
l’arto, e la presenza o l'assenza d’un movimento considerevole. Anche da questo 
punto di vista, non sarà mai troppo raccomandata un’immobilizzazione prolungata. 


2 anni . 
2 » »/* 

3 » . 

3 * l / 2 

4 » . 

4 » V 2 

5 » . 

6 » . 

6 » >/ 2 

7 » . 

8 » . 
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Cura. — Per molto tempo la cura della coxalgia fu estremamente contusa. 
Fu merito immenso di Bonnet (di Lione) di formolare nel 1845 i veri principii 
della cura, cioè l’immobilizzazione dell’articolazione in una buona posizione (1). 

Dapprincipio l'immobilizzazione può bastare; generalmente però vedesi presto 
l’arto assumere una posizione viziosa consistente nella flessione associata all abdu¬ 
zione o all’adduzione. Da questo punto diventa necessario praticare prima di tutto 
il raddrizzamento. Questo può ottenersi talvolta con sforzi moderati; però per poco 
che i dolori siano vivi, per poco pronunciata sia la contrattura dei muscoli o di 
solide aderenze intra-articolari, è miglior partito praticare il raddrizzamento sotto 
il cloroformio. Tale metodo, per essere usato con sicurezza, richiede talune pre¬ 
cauzioni. Se si volesse subito disporre l’arto nell’ estensione, ci si esporrebbe a 
gravi lesioni, rotture estese delle parti molli, distacchi epiflsarii, lratture del femore. 
Perciò devesi cominciare ad esagerare i movimenti di flessione, cui si aggiungono 
gradatamente dei movimenti d’adduzione e di abduzione, di rotazione in dentro 
ed in fuori; Analmente si fanno descrivere all'articolazione dei movimenti sempre 
più estesi di cireumduzione. Quando l’articolazione è sullicientemente mobilizzata, la 
si fìssa nella estensione, e in una posizione media fra la adduzione e 1 abduzione. 

L’immobilizzazione può venire assicurata per mezzo della doccia di Bonnet, 
apparecchio che ha il vantaggio di venire applicato con grandissima rapidità, e 
d’altra parte permette di sorvegliare lo stato dell’arto e di rendersi conto degli 
spostamenti che potessero verificarsi. Però esso è massiccio e ingombrante, ed il 
suo prezzo troppo elevato non lo mette a disposizione di tutti gli ammalati. Nei 
ragazzi poi, malgrado delle cinghie destinate a immobilizzare il bacino e gli arti 
inferiori, non sempre si riesce ad impedire completamente i movimenti. E questa 
una ragione per preferire gli apparecchi inamovibili, siano essi fatti al silicato o 
con gesso. L’apparecchio al silicato, di cui servesi di solito Verneuil e che porta 
il nome di quest’autore, si compone dei seguenti pezzi: Cominciasi con rivestire 
il malato d’ una maglia bene aderente, che sale fino al di sotto delle braccia e 
discende fin sotto il ginocchio. Questa maglia viene all esterno attentamente im¬ 
bottita con uno spesso strato di cotone, per tutto il tratto che deve esser compreso 
nel bendaggio, cioè tutto il bacino e l’arto malato fin sotto il ginocchio. Sopra 
viene applicata una benda secca, abbracciale il ginocchio, la coscia, tutto il bacino 
e risalente fino al di sopra delle false coste. Una stecca in fìl di ferro, a torma 
di T, viene disposta sopra la benda secca, ed abbraccia colla branca orizzontale 
la regione dei fianchi, mentre la sua branca verticale si modella sulla taccia esterna 
della coscia. Parecchie bende silicatate, disposte a spica attorno alla coscia ed al 
bacino, completano l’apparecchio. Perchè questo non abbia tendenza a rompersi 
in corrispondenza della piega di flessione dell articolazione, lo si può rinforzai e 
in questo punto con un certo numero di tratti di benda diretti verticalmente. 
L’apparecchio silicatato così fatto richiede un tempo assai lungo per seccare; il 
che è un inconveniente serio nei casi in cui la contrattura dei muscoli ha ten¬ 
denza a riprodurre la deformità. Per ciò noi in simili casi preferiamo gli appa¬ 
recchi gessati fatti secondo gli stessi principii, abbracciane cioè la coscia ed il 


(1) Bonnet, Traile des maladies des articulations , t. II, pag. 320, 1845. 
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bacino. Per opporci alla flessione dell’apparecchio, noi frapponiamo nello spessore 
di esso, in corrispondenza della piega dell’inguine, una piccola stecca metallica. 

Gli apparecchi inamovibili hanno il vantaggio di realizzare un’immobilizzazione 
vigorosa. Quanto al rimprovero, cui abbiamo già alluso, ch’essi non permettono 
di sorvegliare quanto avviene nell’articolazione, non ci sembra molto serio. 
Infatti a nostra guida abbiamo la direzione della gamba e del piede, abbiamo 
lo stato generale del malato, la presenza o la mancanza di dolori, infine e 
sopra tutto il termometro, che ci ragguaglia sulla produzione della suppurazione. 

Vicino all’immobilizzazione vi ha un 
altro metodo, che, da una ventina d’anni 
sopra tutto, si è diffuso nella cura della 
coxalgia, vogliamo dire l’estensione con¬ 
tinua. Non è certo questo un metodo spe¬ 
ciale per le artriti coxo-femorali ; esso è 
applicabile a tutte le giunture, ma special- 
mente all’anca trova la sua applicazione. 


Fig. 132.— Slecca di Thomas. Fig. 133. — Stecca in silo. 

Del resto l’idea dell’estensione continua non è nuova. Era già stata consigliata 
da Le Sauvage (di Caen) nel 1835: « Io comprendo, diceva quest'autore, la pos¬ 
sibilità e tutto il vantaggio dell’applicazione d’un bendaggio ad estensione continua, 
per sottrarre le superficie articolari ai movimenti e alla pressione reciproca che 
loro fa senza dubbio provare la contrazione dei muscoli » (1). Gli è però sopra 
tutto in America che l’estensione continua si è prontamente generalizzata. Essa 
vi fu usata dapprima da Harris (di Filadelfia) nel 1849. Vennero quindi i lavori di 
Davis (di Nuova York) nel 1855, quelli di Sayre, di Bauer, ecc. 

Un apparecchio, il cui uso si è molto diffuso in questi ultimi anni è la stecca 
che fu immaginata da Thomas (di Liverpool). Componesi essa di un’asta verticale 

(1) Le Sauvage, Mèmoire sur leu lucrations spontanécs du fèmur (Ardi. gén. de Méd 1835, 
serie 2 a , t. IX, pag. 280). 
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che, risalendo fino all'angolo inferiore deH’omoplata, terminasi un po' al disopra 
del collo del piede. Su quest'asta o stecca verticale sono fissati dei tratti orizzontali 
di cui uno abbraccia la base del torace, l’altro corrisponde alla parte superiore 
della coscia, il terzo alia gamba. Se l’arto sano viene come allungato per mezzo 
d’una calzatura speciale, l’arto malato trovasi sospeso al disopra del suolo e il 
malato cammina colle gruccie. Si cercò pure, per esercitare una trazione sull arto, 
di far portare al paziente una suola di piombo, il cui peso dovrebbe portare la 
coscia in estensione. Tale mezzo è usato da Ollier. 




Fig. 134. — Apparecchio di Sayre a stecca corta. Fig. 135. — Apparecchio a stecca lunga. 

Sayre (1) ci dà la seguente descrizione del suo apparecchio: « Esso componesi 
d’una cintura pelvica metallica, ben imbottita alla sua taccia interna, circondante il 
bacino in corrispondenza della cresta iliaca. Essa porta due sottocoscia elastici, desti¬ 
nati a fare la contro-estensione. Alla sua parte esterna articolasi, mediante un artico¬ 
lazione a noce, con una stecca esterna, la quale discende lungo la taccia esterna della 
coscia, fino a 5 cm. dall’estremità inferiore del femore. Questa stecca è fatta di due 
pezzi, il che permette di allungarla e di accorciarla a volontà. Alla sua parte inferiore, 
essa si attacca con due semicerchi metallici ad una piccola stecca interna. Le due 
stecche, interna ed esterna, terminansi con una puleggia cilindrica sormontata da una 
fibbia»; delle strisele di diachilon, preventivamente fissate alla coscia, vengono a 
riflettersi sulla puleggia e sono fissate dalla fibbia; con esse si tal estensione (v. fig. 134). 


(1) Sayre, Legons cliniques sur la chirurgie o> 


•thopédique. Traduz. Thorens, Parigi 1887, pag. 234. 
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Per mancanza di spazio noi non potremmo qui entrare in tutti i dettagli di 
applicazione delle bende di diachilon destinate alla trazione, dettagli indispen¬ 
sabili per chi vorrà ricorrere all’applicazione dell’apparecchio di Sayre, e di cui 
si troverà la descrizione nelle Lezioni di quest’autore. 

Il vantaggio che Sayre riconosce al suo apparecchio a corta stecca esterna 
si è di lasciare liberi i movimenti del ginocchio. Nei casi, in cui desidera realizzare 
un immobilizzazione rigorosa dell arto inferiore, egli ricorre ad un apparecchio 
a stecca lunga. «In quest’apparecchio (v. fig. 135) la stecca esterna è lunga 
quanto 1 arto, e finisce con una specie di suola che poggia sul suolo. Questa stecca 

è composta di due parti scorrenti l’una 
sull’altra, per mezzo d’un’asta dentata e 
d una chiave; la si può quindi allungare 
ed accorciare a volontà. La suola è coperta 
di cuoio; la faccia sua superiore porta due 
bacchette di ferro, sotto le quali passa una 
forte coreggia J, destinata a ricevere le 
cigne colle quali si hi l’estensione. La stessa 
è munita d’una ginocchiera G, che si può 
alzare ed abbassare » (1). 

L’articolazione della stecca colla cintura 
pelvica è disposta in modo, che a volontà 
le si possono imprimere dei movimenti di 
flessione e d’estensione, d’abduzione e di 
adduzione ed anche di rotazione. 

In tale apparecchio, come in quello a 
stecca corta, la trazione esercitasi per mezzo 
di listerelledi diachilon, che prendono punto 
d’appoggio su tutta la lunghezza dell’arto. 

La descrizione degli apparecchi di Sayre 
ci dispensa dall’entrare nelle particola¬ 
rità degli apparecchi analoghi che furono 
costrutti e che tutti risultanod una lunga stecca esterna che prende punto d’appoggio 
su d una cintura pelvica. La estensione esercitasi sulla parte inferiore della stecca, 
e la contro-estensione si fa mediante cinghie abbracciane la regione perineale. 

Le Fort, il quale degli apparecchi americani destinati a realizzare l’estensione 
durante il camminare si occupò in modo particolare, ha fatto costruirne un appa¬ 
recchio allo stesso scopo. Differisce esso da quelli americani per il modo con cui 
si la la contro-estensione. Invece delle cinghie passanti obliquamente sotto il perineo, 

1 apparecchio di Le Fort ha una stecca interna finita alla parte sua superiore da 
una placca metallica D ben imbottita. Questa stecca, al pari della esterna, è 
munita di una doppia asta dentata E, la quale, permettendo di allungarle a volontà, 
aumenta la trazione che esse esercitano sui cordoni estensori, i quali vengono ad 
attaccarsi in G all estremità inferiore di essa (Y. fig. 136). Del resto il modo di 



Fig. 13(>. — Apparecchio ad estensione 

di Le Fort. 


(1) Sayre, loc. cit., pag. 242. 
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articolazione delle stecche colla cintura pelvica, realizzante il tipo delle articola¬ 
zioni dette a noce, permette di dare all'arto la posizione che si desidera, flessione, 
estensione, adduzione, abduzione, ecc. 

Qualunque sia l’ingegnosità spiegata nella costruzione dei vari apparecchi, di 
cui abbiamo dato una descrizione sommaria, la trazione continua applicata agli 
apparecchi permettenti la deambulazione e la stazione, non lu accolta favorevol¬ 
mente in Francia. Essa infatti è passibile di molte obbiezioni. Non è facile infatti 
costrurre un apparecchio, il quale permetta di prendere sulla regione perineale 
un efficace punto d’appoggio. Se questo punto non è sufficiente, la trazione eser¬ 
citata sull’articolazione è nulla; oppure, se esercitasi proprio una contro-estensione 
efficace, la regione perineale rapidamente diventa sede di escoriazioni insoppor¬ 
tabili. D’altra parte, la trazione applicata agli apparecchi portatili non realizza la 
immobilizzazione dell’articolazione. È interessante a questo proposito notale le 
esperienze state fatte dal dottor Lovett (di Boston). Quest autore ha visto che, 
durante la deambulazione, l’anca d’un ragazzo sano, sull’arto inferiore del quale 
si esercitò l'estensione mediante un peso di 4 libbre, può ancora descrivere un 
arco di 35 gradi. Raddoppiando il peso ed applicando quindi un peso di 8 libbre, 
l’anca può ancora descrivere un arco di 15 gradi. Risulta da ciò che 1 estensione 
continua non basta da sola a realizzare un’immobilizzazione completa, e che è 
assolutamente necessario combinarne 1 uso col riposo a letto (1). 

Non è poi privo d’interesse notare il movimento che oggidì avviene nello 
spirito dei chirurghi americani, ora che presso di noi qualcuno pare contesti il 
valore deH’immobilizzazione nella cura delle artriti croniche. Questi chirurghi 
americani, che in addietro combattevano il metodo francese come pericoloso 
quanto alla produzione dell’anchilosi, oggidì sono quasi unanimi in proclamare 
ch’esso deve essere la base di qualsiasi cura seria e veramente efficace. Forest 
Willard di Filadelfia (2) proclama che il riposo nella cura delle malattie articolari 
deve essere ricondotto dal secondo al primo piano, e che tutti gli altri metodi 
devono essergli subordinati. Henry Sands (di Nuova òork) (3) scrive che la mobi¬ 
lizzazione passiva usata senza discernimento può nuocere, determinando 1 aumento 
dei fenomeni infiammatori. Alle precedenti testimonianze possiamo aggiungei e 
quella di John Ridlon (4), il quale in un lungo articolo sostiene l’immobilizzazione 
nella cura delle artriti croniche. Questo stesso chirurgo, studiando la coxalgia 
doppia, constata che l’articolazione prima colpita è spesso l’ultima a guarire; il 
che egli attribuisce al fatto che, fino a quando la malattia è unica, si permette 
la deambulazione. Invece, quando le due articolazioni sono colpite, 1 ammalato 
è trattenuto a letto ed abbreviata la durata del male (5). Anche Gibney (6) 


(1) Lovett, Transactions of thè American orlhopedic Associatimi, voi. I, pag. 193, 1888. 

(2) De Forest Willard, Treatment of joint tliseases by rest and fixation (New -York med. 

Journal, 5 dicembre 1885). 

(3) Henry Sands, On thè use and thè abuse of passive motion (Ann. of Surgery, aprile 1887). 

(4) John Ridlon, Rest in thè treatment of chronic joint disease (Themed. Record, 15 seti. 1888). 

(5) John Ridlon, International Journal of Surgery and Antiseptics, ottobre 1838. 

(6) Gibney, Immobilizzazione nelle malattie articolari (The New- i orh medicai Journal , 

27 ottobre 1888). 
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e Phelps (1) proclamano che il miglior mezzo per evitare l’anchilosi si è di 
curare le infiammazioni articolari coll immobilizzazione in buona posizione. 

Quale conclusione tirare dalle testimonianze di chirurghi così autorevoli, se 
non che sarebbe un errore voler far camminare gli ammalati durante tutto il 
periodo acuto deH’infìammazione? I diversi apparecchi enumerati e quelli costrutti 
sullo stesso tipo non sarebbero adunque convenienti nel periodo acuto della 
coxalgia. Però quando la febbre, i dolori sono scomparsi ed è venuto il momento 
di far camminare i pazienti, questi stessi apparecchi sono indicati per sottrarre 
la giuntura alle pressioni ch’essa subisce durante la stazione, e per opporsi alla 
riproduzione di attitudini viziose. Sono essi adunque piuttosto apparecchi di sostegno 
e di protezione durante la convalescenza, che apparecchi efficaci di cura. 

Ciò che rimproveriamo agli apparecchi realizzanti l’estensione in posizione 
verticale, non potrebbe venire applicato a quelli destinati a permettere l’esten¬ 
sione nel decubito dorsale. Questi ultimi, la cui prima idea abbiamo detto che 
risale a Le Sauvage (di Caen), furono rimessi in onore sopra tutto dai chirurghi 
tedeschi. Volkmann (di Halle) pubblicò sull’argomento un’importante Memoria 
nel 1868; Billroth, Czerny, Eugenio Bòckel (di Strasburgo) preconizzarono pure 
1 uso dell estensione nella cura della coxalgia. La storia della questione si troverà 
molto ben fatta in un articolo del nostro collega, Carlo Monod, pubblicato negli 
Archives de Medecine del 1878. 

I processi coi quali si può realizzare l’estensione nella posizione orizzontale 
sono assai numerosi. In primo luogo, le listerelle adesive di sparadrappo, di cui 
abbiamo notato l’uso negli apparecchi ad estensione in posizione verticale, possono 
pur servire per 1 estensione fatta nell attitudine orizzontale. Esse prendono punto 
d a Ppoggio su tutta la lunghezza dell’arto, e terminano in basso con un’ansa a 
convessità inferiore disposta al disotto della faccia plantare del piede, e servente 
da punto d appoggio per la forza estensiva. La contro-estensione viene fatta per 
mezzo di cordoni, di anse che fanno presa sull’inguine e sulla regione perineale e 
vengono ad attaccarsi alla testa del letto. Si può anche favorire la contro-estensione 
sollevando il piede del letto di 20-25 centimetri, così da impedire che l’ammalato 
sia trascinato nel senso della forza estensiva. 

L’apparecchio proposto da Hennequin per la cura delle fratture del femore 
può pur venir usato con vantaggio per far l’estensione nella cura della coxalgia. 
L arto viene disposto in una doccia di fìl di ferro nella quale viene immobilizzato ; 
il ginocchio trovasi nella emifìessione, e l'estensione è fatta sull’estremità infe¬ 
riore del femore. Nelle sue Lezioni sulla coxo-tubercolosi , Lannelongue descrive 
1 apparecchio di cui si serve per applicare l’estensione agli ammalati mantenuti 
nella posizione orizzontale. Noi riprodurremo qui la descrizione dell’autore: 

« L apparecchio, dice Lannelongue (2), si compone di due pezzi: una cintura 
toracica fibbiata in avanti, fatta di tessuto molle, e un bendaggio a corpo fatto 
in graticcio o in tela. Alla cintura attaccansi in dietro due cordoni abbastanza 
lunghi per venire fìssati alle sbarre della testiera del letto, il che si fa dopo avere 


(1) I’helps, Treatment of joint diseases {The International Journal of Surgery^ marzo 1889). 

(2) Lannelongue, Coxo-tuberculose , pag. 168. 
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applicata la cintura moderatamente stretta colle fibbie di cui è provvista. Il ben 
daggio a corpo è una benda di tela o d un tessuto resistente, lunga m. 1-1,20, e 
larga 15-18 centimetri nella sua parte di mezzo, e 10-12 alle estremità. Questo 
bendaggio presenta, ad una certa distanza dalla metà, una fessura verticale incom¬ 
pleta o bottoniera abbastanza larga da permettere di insinuarvi una delle estre¬ 
mità. del bendaggio; questa bottoniera occupa la parte anteriore e mediana quando 

l’apparecchio è in sito. 

« Applicasi questo bendaggio direttamente sulla cintura precedente, la parte 
centrale in dietro, e si riconducono in avanti i due capi, uno dei quali viene 
insinuato nella bottoniera. Le estremità di questi capi vengono attaccate alle parti 



Fig. 137. — Apparecchio ad estensione continua di Lannelongue. 


laterali del letto per mezzo di coreggie. Quest’ultimo bendaggio stringe il corpo 
come la cintura precedente, attorno alla quale è applicato; lo si deve fissare ad 
essa mediante parecchie spille inglesi ; con che la cintura e il bendaggio a corpo 
sono confusi in un solo pezzo. Lo scopo di queste cinture sovrapposte si è di fare 
un involucro più completo per la fissazione del torace. Il bendaggio a corpo porta 
quattro cordoni, tutti attaccati in dietro su due linee verticali, due al margine 
superiore, due all’inferiore. I cordoni superiori vengono fissati alla testa del letto, 
gli inferiori alle sbarre del piede del letto. Le due cinture sono così tenute da 
sei cordoni, due appartenenti alla prima cintura, quattro alla seconda, cioè al 
bendaggio a corpo. Lo scopo di tutti questi cordoni si è di meglio fissare questi 
due pezzi dell’apparecchio. Finalmente, i due arti inferiori sono tenuti avvicinati 
fra loro mediante un terzo bendaggio in tela, meno largo ma fatto come il ben¬ 
daggio a corpo, solo è inutile fissarlo stretto » (V. figg. 137, 138). 

Come agisce l’estensione continua? È questa una questione molto controversa, 
la quale diede luogo a molti lavori. Si sostenne successivamente che l’estensione 
continua diminuiva la pressione intra-articolare o che produceva la separazione 
delle superficie articolari. Introducendo attraverso le parti molli e fino nel¬ 
l’interno dell’articolazione la cannula di una siringa riempita d’un liquido colorato, 
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Kònig(l) constatò che ad ogni sforzo d’estensione fatto sull’arto, il livello del liquido 
si abbassava nella siringa, il che dimostrava una diminuzione di pressione dentro 
l’articolazione. Busch e Albert invece ammettevano che la trazione, lungi dal 
diminuire la tensione intra-articolare, l’aumentava; secondo essi, questa circostanza 
sarebbe anzi favorevole al riassorbimento degli essudati infiammatori. Quest’ultimo 
modo di vedere è confermato dalle ricerche di Ranke e di Reyher. Per Ranke, 
« tutte le volte che entro un'articolazione malata esiste una pressione positiva, 
l’estensione produce un aumento di questa pressione ». Secondo Reyher, i risultati 

variano secondochè l’articolazione 
è vuota o piena (la presenza d’un 
liquido favorendo l’aumento di pres¬ 
sione), in modo che il più delle volte, 
in un'articolazione malata, la pres¬ 
sione intra-articolare deve aumen¬ 
tare in seguito all’estensione. 

Parrebbe da ciò che l’estensione 
continua agirebbe favorevolmente 
non in quanto diminuisca la pres¬ 
sione intra-articolare. Produce essa 
un divaricamento fra le superficie 
articolari? Le opinioni anche qui 
sono divise. Kònig, facendo conge¬ 
lare dei preparati e facendo delle se¬ 
zioni sull'articolazione dell’anca non 
sottoposta alla trazione, constatò 
che le superficie articolari sono in 
contatto solo in punti limitati; per 
tutto il resto sono separate da sottili 
strati di ghiaccio. Se applicasi sul¬ 
l’arto un’estensione di 8 libbre, lo 
strato di ghiaccio frapposto si eleva 
da 72 millimetro a 2 millimetri. 
Paschen (2) confermò questi risultati; secondo lui, il divaricamento delle superficie 
articolari è massimo quando l’arto è disposto in abduzione completa. 

Le conclusioni dei detti autori furono combattute da Morosoff (di Charkow) (3). 
Secondo quest’autore, le superficie articolari sono in intimo contatto; quando tutte 
le parti molli sono sezionate e le ossa non sono più mantenute a posto che dalla 
pressione atmosferica, è ancor necessaria una trazione di 60 libbre per ottenere 
la diastasi; se mettesi la cavità articolare in comunicazione coll’atmosfera per¬ 
forando la cavità cotiloide, e se si conserva la capsula intatta, abbisogna una 
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Fig. 138. — Pez/.i dell’apparecchio isolali. 


(1) Konig, Untersuchungen uber Coxitis (Deutsche Zéitschrift fur Chir., Ili, 1873). 

(2) W. Paschen, Untersuchungen uber Coxitis. Ueber Gewichtsbeliandlung bei Coxitis acuta 
(Deutsche Zéitschrift fur Chir. , 1875, t. III). 

(3) Morosoff, Ueber den Einfluss der Contractionsmetliode auf das Hufl-und auf das Knie- 
gelenk ( Inaug . Dissert. Charkow 1875). 
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trazione di 20 libbre per ottenere un divaricamento di V 2 min., ed una di 40 per 
aver un divaricamento di 1 mm. Stando a questi dati, 1 estensione continua, quale 
applicasi in chirurgia, non potrebbe divaricare le superficie articolari. 

Colle sue esperienze sul cadavere, Lannelongue (1) ritiene di aver dimostrato 
che l’estensione continua agisce realmente producendo un allontanamento delle 
superficie articolari. Egli congelò il cadavere d un ragazzo di 4 anni affetto da 
coxite da 5 mesi, e sottoposto all’estensione continua durante 45 giorni. L’estensione 
fu.riapplicata sul cadavere prima della congelazione, e le sezioni dell articolazione 
dimostrarono che esisteva, in alto ed in fuori, V 2 cent, di divaricamento fra le 
superficie articolari. Però, se esaminasi la figura che accompagna la descrizione 
di Lannelongue, vedesi che la testa femorale ha perduto la sua forma arro¬ 
tondata ; essa è appiattita nella sua metà superiore, 
la quale circostanza può spiegare il divaricamento 
esistente in tal punto fra le superficie articolari. 

La esperienza non ci pare quindi concludente in 
modo assoluto. Per conto nostro, ci sembra molto 
più probabile che l’estensione continua agisca com¬ 
battendo la contrazione muscolare. Essa sopprime le 
pressioni esagerate che si producono in determinati 
punti dell’articolazione, pel fatto della contrattura 
di taluni muscoli : i flessori associati il più delle 
volte agli adduttori; l’articolazione essendo disposta 
in una posizione media, la pressione trovasi così 
ripartita in modo uguale su tutta la faccia interna. 

Del resto, qualunque siasi l’interpretazione che se 
ne dia, certo è che l’estensione continua dimi¬ 
nuisce i dolori, e per ciò esercita un azione fai o- Fig. ^ _ Apparecchio Bouvier. 



revole sul decorso dell’infiammazione articolare. 

Adunque il riposo a letto, la riduzione delle attitudini viziose esistenti, 1 im¬ 
mobilizzazione, l’estensione continua, sono i mezzi cui si deve ricorrere nella cui a 
della coxalgia. Tali mezzi devono venire impiegati per lunghissimo tempo; solo 
quando qualsiasi dolore è scomparso durante i movimenti impressi alla giuntili a, 
quando non vi ha gonfiezza e non c’è più minaccia di suppurazione, si può per¬ 
mettere agli ammalati di camminare. A questo punto bisogna però provvedere 
gli ammalati d’uno degli apparecchi portatili di cui abbiamo parlato in principio ; 
i più semplici sono fatti di bende gessate o silicate; si possono pure applicare 
apparecchi in cuoio modellato, alla foggia di quello noto di Bouvier (V. fìg. 139). 
Finalmente si può ricorrere agli apparecchi che permettono l’estensione, quale la 
stecca di Davis e simili, oppure all’apparecchio di Le Fort. Dapprima è bene non 
permettere la deambulazione che coll’aiuto di gruccie, affinchè il peso del corpo 
trasmettendosi all’articolazione malata, non vi determini nuovi fatti infiammatori. 

Nulla infatti vi ha più da temere che le recidive nel corso della coxalgia. Se 
si fanno camminare troppo presto gli ammalati, se troppo presto abbandonasi 


(1) Lannelongue, Coxo-tuberculose, pag. 158. 
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qualsiasi apparecchio di sostegno, si possono veder ricomparire i dolori, la gon¬ 
fiezza, la suppurazione. Anche più tardi, ad un periodo in cui i fenomeni infiam¬ 
matori da lungo tempo disparvero, l’arto, abbandonato a sè stesso, può riprendere 
una posizione viziosa. E questo un punto sul quale Verneuil attirò in modo spe¬ 
ciale l’attenzione della Società di Chirurgia (1). Nella sua comunicazione Verneuil 
aveva in vista particolarmente le deformazioni secondarie che si possono presentare 
in ammalati creduti guariti. Per lui, queste deformazioni sarebbero meno connesse 
ad un ritorno dei fenomeni infiammatomi che alla rottura dell’equilibrio muscolare, 
in quanto, essendo i glutei colpiti da paresi, i muscoli flessori, diventati prepon¬ 
deranti, tirano l’arto nel senso della loro azione. Comunque sia la cosa, trattisi 
di recidive vere, oppure solo di posizioni viziose relative al difetto d’equilibrio 
del sistema muscolare, è questa una ragione per non abbandonare troppo presto 
a sè gli ammalati e per far prolungare l’uso degli apparecchi. 

Quando la guarigione è completa, il più delle volte non si è ottenuta che al 
prezzo d’una rigidità articolare più o meno marcata, talora anzi al prezzo di 
un’anchilosi totale. Così non manca un accorciamento più o meno considerevole 
dell’arto, proveniente da più cause. In primo luogo quest’accorciamento può esser 
dovuto alla persistenza di un’attitudine leggermente viziosa, flessione associata 
all’adduzione, malgrado una cura attentamente condotta. L’accorciamento spesso 
è pure spiegato dall’usura della testa femorale e della parte posteriore della cavità 
cotiloide. Ne viene una diminuzione d’altezza dello scheletro ed un’ascesa della testa 
femorale. L'accorciamento si accentua, quando si è verificata una vera lussazione 
della testa nella fossa iliaca esterna. A tutte queste cause di accorciamento però 
bisogna aggiungerne un’altra, dovuta a disturbi di nutrizione sopravvenuti nell’arto 
sotto la doppia influenza del processo morboso e dell’immobilizzazione prolungata. 
Le cartilagini epifisarie non proliferano come nello stato normale; ne viene un accor¬ 
ciamento che colpisce non solo il femore, ma eziandio le ossa della gamba ed il piede, 
atrofizzato in tutte le sue dimensioni. Queste alterazioni di sviluppo sono marcatissime 
specialmente negli ammalati colpiti da coxalgia nella prima infanzia. Qualunque 
sia la causa dell’accorciamento, esso dà luogo ad una nuova indicazione. Conviene 
infatti, per facilitare la deambulazione, e per evitare le deviazioni secondarie della 
colonna vertebrale e del bacino, compensare l’ineguaglianza di lunghezza degli arti 
inferiori, ed a questo scopo far portare dalla parte malata una suola rialzata. 

Cura generale. — Finora non abbiamo fatto parola della cura generale, non 
perchè non ne riconosciamo l’importanza, ma perchè essa non differisce, nelle sue 
linee generali, da quella applicabile a tutte le varietà di artriti tubercolari. Notiamo 
però che la coxalgia, condannando l’ammalato al riposo assoluto, rende anche 
più necessarie le diverse precauzioni igieniche, quali il soggiorno all’aria aperta, 
in campagna, in riva al mare, il che si otterrà coll’uso di letti ed apparecchi a 
ruote. Non si insisterà mai abbastanza sulla massima pulizia, allo scopo di evitare 
le escare e conservare per quanto si può l'integrità degli apparecchi tutori. 


(1) Verneuil, Des rècidives apparente* de la coxalgie causées par certaines atrophies muscu- 
laires (Bull, et Meni, de la Soc. de Chir., 5 ottobre 1881, pag. 744). 
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Cura della coxalgia suppurata. — Troppo spesso, malgrado le cure meglio 
dirette, vedesi sopravvenire la suppurazione; e noi dobbiamo considerare le neces¬ 
sità, che questa terribile complicazione porta per la terapia. In primo luogo con¬ 
viene stabilire il principio che ogni ascesso, che si verifichi durante la coxalgia, 
non richiede necessariamente l’intervento. Si può infatti essere abbastanza for¬ 
tunati da veder prodursi l’assorbimento spontaneo. Tutti i chirurghi osservarono 
di questi casi, e noi stessi potremmo riferirne parecchi. Ci limiteremo a segnalare 
il fatto d’un giovanetto, affetto ad un tempo da un male di Pott dorsale e da 
coxalgia suppurata sinistra. Malgrado l’esistenza d’un ascesso evidente alla regione 
glutea, la guarigione si produsse nel modo più fortunato in seguito alla riduzione 
e airimmobilizzazione prolungata: scomparve ogni traccia della raccolta purulenta 

alla natica. 

Questa osservazione solleva un punto importante di pratica chirurgica, la con¬ 
dotta cioè da seguire nei casi in cui l’ascesso coincide con un’attitudine viziosa 
dell’arto. In tali casi devesi rispettare la posizione viziosa dell’articolazione, oppure 
passar oltre e praticare il raddrizzamento, come se non ci fosse suppurazione? 
Per parte nostra non esitiamo a seguire il consiglio dato da Lannelongue, a rac¬ 
comandare cioè la riduzione, quando sia necessaria, anche nei casi di coxalgia 
suppurata. Rispettando infatti la posizione viziosa dell'arto, non si farebbe che 
accelerare i progressi della disorganizzazione dell’articolazione, e frustrare ogni 
speranza di guarigione. La presenza di pus è solo una ragione di più, se è possibile, 
per portare maggior prudenza e delicatezza nella pratica del raddrizzamento. 

Se dunque l’ascesso non ha tendenza ad aumentare di volume, se lo stato 
generale si mantiene soddisfacente e l’ammalato non ha febbre, a nostro avviso 
meglio è rispettare l’ascesso. Però nelle circostanze inverse, se i dolori diventano 
violenti, se vi ha febbre, è meglio intervenire. La questione sta in sapere a qual 
modo d’intervento ricorrere. Non bisogna contar troppo sulla puntura aspiratrice; 
il più delle volte essa è seguita da una rapida riproduzione della suppurazione; 
dopo un certo tempo, uno degli orifìzi necessitati dalla puntura si apre e dà origine 
ad un tragitto fistoloso. La puntura aspiratrice seguita dall’iniezione d’un liquido 
antisettico, soluzione di jodoformio nell’etere o nella glicerina, naftol canforato, 
ha un valore molto grande; talvolta riesce a procurare la guarigione. Non devesi 
però farvi troppo a fidanza; poiché spesso nessun tentativo di svuotamento della 
saccoccia riesce, per la presenza nell’interno di essa di grumi caseosi, che ad ogni 
momento vengono ad otturare la cannula del trequarti, trovandosi in presenza 
d’un caso simile, non bisogna esitare ad aprir largamente 1 ascesso; il tampona¬ 
mento della saccoccia con garza jodoformata permetterà di ottenerne 1 occlusione. 
Nei casi però in cui non trattasi più d’una raccolta ben limitata, ma di raccolte 
purulente anfrattuose, oppure di fistole multiple nei contorni dell articolazione, 
simile pratica non potrebbe bastare; bisogna allora ricorrere ad un drenaggio 
metodico dell’articolazione. Per questo Ollier consiglia di praticare una larga artro- 
tomia (1). Per fare un drenaggio serio dell’anca, sono necessarie, ci dice egli, due 
incisioni e talora anche tre. Queste incisioni saranno fatte in dietro, in avanti e 


(1) Ollier, Traité des résections, t. Ili, pag. 34. 
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all’interno. L’apertura più importante è la posteriore. « Noi scopriamo, dice Ollier, 
l’articolazione in dietro, e quando abbiamo sott’occhi la faccia posteriore dell’ar¬ 
ticolazione coperta dai muscoli pelvi-trocanterici (piramidale, otturatore interno 
e gemelli), apriamo la capsula dal margine cotiloide alla base del collo per mezzo 
di due incisioni che passano: una tra il gemello superiore e il piramidale, l’altra, 
interiore, tra il gemello inferiore e il quadrato crurale. 

« Queste due incisioni aprono la capsula nei suoi punti più declivi e dove essa 
è meno tesa. Per assicurare ancor meglio il libero scolo del liquido, si può passare 
un drenaggio attraverso a queste due incisioni, in modo che formisi un’ansa fissa 
abbracciale nella sua concavità l’otturatore interno ed i gemelli ». 

L’incisione anteriore praticasi passando all’interno del sartorio e del retto ante¬ 
riore. Gli ascessi situati alla parte interna dell’articolazione vengono aperti tra 
gli adduttori; però qui l’articolazione è troppo profonda per andarla a cercare 
direttamente. Praticasi il drenaggio di questi ascessi di dentro in fuori, introdu¬ 
cendo il drenaggio dall’apertura anteriore. 

Una raccomandazione sulla quale insiste Ollier, e che noi non appoggeremo 
mai abbastanza, si è di astenersi, pur aprendo largamente l’articolazione, da lunghe 
esplorazioni nell'interno di essa, da svuotamenti parziali, da raschiamenti che 
espongono alla inoculazione tubercolare e non hanno che un valore terapeutico 
contestabile, poiché non permettono mai di estirpare tutto il focolaio morboso. 
Se le lesioni sono troppo avanzate e si ritiene insufficiente il drenaggio puro e 
semplice, meglio è praticare senz’altro la resezione della testa femorale. 

Resezione dell'anca. — Proposta nel 1770 da Ch. Wliite (di Manchester), poi, 
16 anni dopo, da Vermandois, maestro di chirurgia a Bourg-en-Bresse (1786) (1), 
la resezione dell’anca fu praticata per la prima volta da Antony White, chirurgo 
nel Westminster Hospital, nel 1821. Il suo malato, ragazzo di 8 anni, guari 
dell’operazione, ma morì 5 anni dopo, di tisi polmonare. Malgrado questo esempio 
fortunato, Antony’ White trovò pochi imitatori, e l'operazione non fu praticata 
che un piccolo numero di volte fino al 1845, alla qual epoca Fergusson cominciò 
la serie felice di operazioni, che fecero d’un tratto intorno alla resezione dell’anca 
un gran rumore. Nel 1855 Fergusson aveva fatto quattro volte simile operazione 
con tre successi. Egli trovò, sia in Inghilterra che in America e in Germania, 
numerosi imitatori; però in Francia, malgrado la Memoria di Le Fort (2), pub¬ 
blicata nel 1860, la resezione dell’anca non ebbe molti partigiani. Eugenio Bòckel 
(di Strasburgo) fu il primo chirurgo francese che riferì un caso di guarigione in 
seguito a tale operazione, nel 1863; Sédillot vi riuscì pure nel 1865; Ollier fece 
la sua prima operazione nel 1868, ma la guarigione fu lenta ed incompleta. Per 
dare un’idea del poco entusiasmo dei chirurghi francesi per quest'operazione, 
diremo che Good, nel 1869, continuando nella sua tesi il lavoro di Le Fort, non 
trovava che 13 operazioni dovute a chirurghi di Parigi (3). 


(1) Journal de Méd ., Chir. et Pharm., gennaio 1876. 

(2) Le Fort, De la résection de la banche dans les cas de coxalgie et de piate par armes à 
feu ( Mém. de l'Acad. de Méd., 1860, t. XXXVI, pag. 126). 

(3) R. Good, De la resection coxo-fémorale. Tesi di dottorato di Parigi, 1869. 
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Ollier stesso (1) nel 1881 non contava che 17 resezioni dell’anca con 6 morti 
imputabili all’operazione, 3 non guarigioni e morti per i progressi della carie 
pelvica o della tubercolosi, e 8 guarigioni. 

Però, in questi ultimi dieci anni, la pratica dell’operazione si è molto diffusa 

in Francia, mentre pure migliorarono gli esiti. 

Nel 1885, al Congresso francese di Chirurgia, Eugenio Bòckel(2) riferì 32 osser¬ 
vazioni, che gli avevano dato 24 guarigioni e 8 morti, cioè una mortalità del 25 %. 


Nel 1889 poi, Ollier faceva all’Accademia di Medicina una comunicazione sopra 
50 resezioni dell’anca fatte da lui (3). Quanto ai risultati, nel 1885, nella stati¬ 
stica annessa al primo volume del suo Trattato delle resezioni, Ollier annunziava 
una mortalità operatoria del 22,2 %, ed una secondaria del 33,3 dovuta alla conti¬ 
nuazione della lesione primitiva od a malattie intercorrenti. Nel terzo volume della 
stessa opera, pubblicato nel 1891, lo stesso autore ci dice che le sue ultime 20 ope¬ 
razioni non gli diedero che 2 morti, entrambe avvenute in soggetti molto inde¬ 
boliti (4). Però se la mortalità operatoria si abbassò al 10 %> quella secondaria 
si mantiene elevata. Infatti, su questi 20 operati 4 morirono più mesi dopo la 
operazione, sia per la continuazione della lesione primitiva, sia per complicazioni 

tubercolari da parte degli organi interni. 

È evidente d’altra parte che la mortalità sarà diversa a seconda del periodo 

della malattia nel quale si interverrà. Più il malato sarà indebolito da una sup¬ 
purazione profusa e prolungata, più la prognosi della resezione sarà grave. L età 
degli ammalati è pure un fattore importante. La mortalità è molto più elevata 
negli adulti che nei ragazzi. Eugenio Bòckel perdette tutti i suoi operati adulti, 
in numero di 7. Due di essi soccombettero più tardi alla tubercolosi polmonare. 


Ollier non è stato più fortunato; dei suoi 0 operati, nessuno arrivò alla guari¬ 
gione completa; due, che gli avevano fatto sperare un esito felice, sono morti 

dopo usciti dall’ospedale, uno 6 mesi, 1 altro un anno dopo. 

Un altro fattore di gravità della prognosi è la sede delle lesioni, quando queste 
invadono la cavità cotiloide e l’osso iliaco, le alterazioni tubercolari sono molto 
più difficili da distrurre in totalità, e portano quindi una prognosi più grave. 
Su 26 resezioni dell’anca fatte a Berck da Cazin, relative quasi tutte a coxalgie 
acetabolari primitive o secondarie, Dhourdin (5) contò 4 guarigioni complete, 


11 guarigioni incomplete eli morti. 

Comunque sia, è chiaro che oggidì la resezione dell’anca nella coxalgia è una 
operazione, la quale ha definitivamente trovato posto nella terapeutica chirurgica. 
Ci resta da fissarne nettamente le indicazioni. La resezione può venire intrapresa 
in due condizioni ben diverse: 1° al principio della malattia, prima anche del 


(1) Ollier, De la résection de la banche au point de vue de ses indications et de ses résultats 

définitifs {Renne de Chir ., 1881). .. . 

(2) Eugène Bceckel, De la résection de la banche dans la coxalgie infantile, ses indications 

et ses résultats ultérieurs (Congrès frangais de Chir., 1885, pag. 450). 

(3) Ollier, De la résection de la banche dans les cas de coxalgie suppurée {Bull, de l Aca- 

démie de Méd ., 1889, pag. 693). 

(4) Ollier, Traité des rèsections, t. Ili, pag. 149. 

(5) Dhourdin, De la coxalgie cotylo'idienne. Tesi di dottorato di Parigi, 1883. 

23. — Tr. di Chir., Vili, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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periodo della suppurazione, supponendosi che i risultati forniti dall’operazione 
saranno superiori a quelli dati dagli altri metodi di cura; 2° ad un periodo avan¬ 
zato della coxalgia, quando già vi ha un’estesa disorganizzazione della giuntura, 
quando una suppurazione abbondante spossa l’ammalato e temesi eh’ egli non 
possa provvedere alla riparazione. La resezione cioè può essere precoce, preven¬ 
tiva per così dire, oppure tardiva, intrapresa non per avere un risultato fun¬ 
zionale migliore, ma per strappare il malato dalla morte. Quale di questi due 
metodi dev’essere preferito? Per giudicare della questione, devonsi paragonare 
i risultati forniti dalla resezione con quelli dati dagli altri metodi di cura. 
Ciò fu fatto in Inghilterra da una Commissione della Società clinica di Londra, 
incaricata di esaminare i casi di resezione dell’anca statile presentati da Croft (1). 
Questi casi erano in numero di 45, sui quali egli ebbe 18 morti; il che dà una 
mortalità del 40 °/ 0 . 

Le cause di morte furono le seguenti: 


Morti dovute aH’operazione.15,6 per 100 

Affezioni tubercolari.9,0 » 

Meningite tubercolare.4,4 » 

Albuminuria.6,6 » 

Malattie intercorrenti.4,4 » 


Totale .40,0 per 100 

I fatti di Croft furono confrontati coi risultati ottenuti in 401 casi curati 
all’ospedale Alexandra (Alexandra Hospital for hip disease in childhood) dal 1867 
fino al 1879. Su questi 401 casi, 384 furono curati col riposo, estensione ed aper¬ 
tura semplice degli ascessi. Ora, mentre la mortalità fu del 40 °/ 0 nei casi curati 
colla resezione, non oltrepassò il 35,5 °/ 0 ne * casi di coxalgia suppurata curati 
coll’aspettazione. Se tolgonsi i casi di morte non relativi alla malattia dell’anca, 
trovasi che la mortalità discende a 37,7 per la resezione, e a 31,6 pel metodo 
aspettante. Se escludonsi i casi in cui la morte avvenne dopo la guarigione, trovasi 
una mortalità di 35,5 % nella resezione e del 30,4 nell’aspettativa. 

Per quanto si riferisce alla meningite tubercolare, la mortalità per meningite 
nei casi curati colla resezione fu di 4,4 °/ 0 , mentre raggiunse il 6,1 °/ 0 nei casi 
curati coll’aspettativa. Nelle coxalgie non suppurate, la mortalità di meningite fu 
di 5,6 %. . • 

Non tenendo adunque conto che della mortalità, darebbe migliori risultati la 
conservazione che la resezione precoce nella cura della coxalgia. 

Per ciò che riguarda lo stato funzionale dell’arto nell’uno e nell’altro metodo, 
la Commissione ammette che la mobilità dell’anca si osserva più spesso e più estesa 
dopo la resezione, ma che spesso la deambulazione è incerta ed accompagnata 
da grave claudicazione, mentre, dopo la cura coll’immobilità e coll’estensione, 
l’arto, quantunque spesso più o meno ben fissato, è più fermo e più utile per 
la deambulazione. 


(1) Report of thè Commìttee on excision of tlie hip joint ( Transact . of thè clinical Society of 
London, voi. XIV, maggio 1883, pag. 223). 







Artrite dell’anca — Coxite 


355 


Sotto tutti gli aspetti adunque devesi preferire l’aspettativa alla resezione. In 
appoggio a questo modo di vedere, noi possiamo ancora citare l’opinione di Kònig(l), 
basata su un gran numero di resezioni. Questo autore ammette che la speranza 
di evitare, mediante resezioni, la generalizzazione tubercolare non si è realizzata. 
Su 21 malati resecati dell’anca, 47,6 °/ 0 soccombettero alla tubercolosi in capo a 
quattro anni. 

Cercando di precisare le condizioni che necessitano la resezione, il Comitato 
della Società clinica di Londra indica le seguenti : 

1° La necrosi e la separazione della testa del femore in totalità; 

2° La presenza d’un sequestro, sia nel collo del femore, sia nella cavità 
cotiloide; 

3° Una carie estesa del femore o del bacino, originante una suppurazione 
prolungata e tragitti fistolosi ; 

4° Gli ascessi intrapelvici consecutivi ad una lesione della cavità cotiloide; 
5° Un’affezione estesa e molto vecchia della sino viale, un’ulcerazione delle 

cartilagini articolari, con suppurazione persistente; 

6° La lussazione della testa del femore nella fossa iliaca esterna con tragitti 


fistolosi. 

Riassumendo, da questa discussione possiamo concludere che la resezione non 
deve mai essere un metodo di elezione nella cura della coxalgia. E un metodo di 
necessità che ci si impone quando tutti gli altri mezzi non riuscirono e si può 
temere la morte del malato in seguito ad una suppurazione prolungata. 

Il riposo e l’immobilizzazione in una buona posizione, sia sola, sia combinata 
col l’estensione continua, costituisce il metodo generale di cura della coxalgia. Tale 
metodo è applicabile anche alla coxalgia suppurata. Fino a che gli ascessi riman¬ 
gono di piccolo volume e perfettamente limitati, si possono rispettare. Soltanto 
quando assumono un grande volume ed hanno tendenza ad aprirsi, quando il 
malato ha febbre e dolori violenti, devesi intervenire. Si ricorrerà, a seconda dei casi, 
alla puntura seguita da iniezioni antisettiche, oppure all’incisione e al drenaggio. 
La resezione resta come un'ultima risorsa nei casi in elùdetti mezzi sono insufficienti, 
ed in cui la persistenza della suppurazione minaccia di spossare il malato. 

Bisogna cercare di guarire la coxalgia coll’apertura antisettica dei focolai, dice 
Ollier, unicamente perchè il risultato ortopedico di una coxalgia guarita per anchi¬ 
losi ossea in buona posizione è, nella maggioranza dei casi, superiore a quello 
della resezione. L’arto è più lungo, più solidamente fissato, e il paziente finirà 
per camminar meglio. Però, se lo stato generale si aggrava, se la febbre continua, 
se vi hanno lesioni ossee, come la necrosi, che non possono guarire che dopo 


eliminazione, bisogna resecare. 

Ollier fa pure notare che l’apertura antisettica di focolai ed il drenaggio 
riescono sopra tutto nei casi in cui la coxalgia fu curata coll immobilizzazione 
prolungata, perchè in questi casi vi ha obliterazione più o meno completa dell arti- 
colazione, per cui gli ascessi rassomigliano ad ascessi extra-articolari. Le lesioni 
acetabolari costituiscono una indicazione pressante per la resezione. 


(1) Kónig, Arch. fur klin. Chir ., XXVI, pag. 822. • 
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Noi non insisteremo qui sul manuale operatorio della resezione dell’anca; ci 
limiteremo a ricordare che le incisioni posteriori, situate dietro il gran trocantere, 
costituiscono i processi di elezione ; le incisioni anteriori non saranno usate che 
eccezionalissimamente. 

« La zona d’incisione, dice Ollier, cioè lo spazio in cui si designeranno delle 
linee d’incisione quasi equivalenti in certe condizioni, è rappresentata da uno 
spazio in forma di Y, la cui branca inferiore, larga 2 cm. al più, corrisponde alla 
faccia esterna e al margine posteriore del femore, e le cui branche divergenti 
si dirigono una in alto, verso la metà dello spazio che separa le due spine iliache 
superiori (l’anteriore e la posteriore), l’altra in dietro, verso la spina iliaca poste¬ 
riore ed anche un po’ al disotto, in modo da circoscrivere uno spazio triangolare 
in forma di ventaglio, il cui apice smusso corrisponde alla metà posteriore della 
faccia esterna del gran trocantere. La porzione verticale della zona d’incisione, 
quella che corrisponde al margine esterno e posteriore del femore, rappresenta 
il manico del ventaglio. Tutte le incisioni, che saranno comprese in questo spazio, 
potranno essere accettate in certe condizioni, malgrado le lesioni necessarie di 
taluni muscoli, pur che conservino il manicotto periosteo-capsulare, che deve unire 
il femore al bacino » (1). 

La necessità che sopra tutto si impone si è di conservare la guaina periosteo- 
capsulare intatta. Secondo i casi, si ricorrerà sia alla semplice decapitazione del 
femore, sia alla resezione di tutta l’estremità superiore di quest’osso, inter- o 
sotto-trocanterica. L’esame attento delle lesioni detterà al chirurgo la scelta fra 
questi diversi processi operatorii. Allo scopo di conservare la maggiore lunghezza 
possibile del femore, Ollier immaginò un processo cui dà il nome di resezione 
con sollevamento del coperchio trocanterico o processo a tabacchiera. In questo 
processo, il gran troncatore è segato alla sua base e rialzato col lembo muscolo- 
aponeurotico. In tal modo mettesi largamente allo scoperto l’articolazione, si può 
esplorare convenientemente lo stato delle ossa e, giusta il risultato fornito da 
questo esame, procedere sia alla semplice decapitazione del femore, sia alla 
resezione sotto-trocanterica. 

In addietro si potè Lire delle lesioni del cotilo una contro-indicazione alla 
resezione; nulla però è meno giustificato. Precisamente le alterazioni della cavità 
cotiloide e dell’osso iliaco, quando diedero luogo alla necrosi, costituiscono una 
delle indicazioni più pressanti della resezione. Infatti, i sequestri sono profonda¬ 
mente situati nell’interno dell’articolazione, la testa del femore, ancora in sito, 
loro ostruisce la via: essi mantengono una suppurazione prolungata che può dar 
la morte del malato. Tor via l’estremità superiore del femore vuol dire facilitare 
lo scolo del pus, favorire l’espulsione dei sequestri e la riparazione delle lesioni, 
anzi, quando si interviene, i sequestri sono già liberi nell articolazione; spesso il 
retro fondo della cavità cotiloide è staccato sotto forma di sequestro, onde una 
trapanazione spontanea del bacino, che permette di portare un trequarti curvo 
fino al disopra dell’arcata di Fallopio, e di praticare il drenaggio degli ascessi pelvici. 
La cosa capitò a noi, nel 1888, in una giovane donna nel servizio del prof. Fort, 


(1) Ollier, Traité des résections, t. Ili, pag. 15. 
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alla quale praticammo con successo la resezione dell’anca destra per coxalgia sup¬ 
purata, complicata da ascesso pelvico. Comprendesi quanto questo drenaggio delle 
raccolte purulente pelviche fatto dalla cavità cotiloide sia favorevole alla riparazione. 
Perciò, nei casi in cui la perforazione non esiste ancora non devesi esitare a prati¬ 
carla, se esista un voluminoso ascesso del bacino cui si abbia interesse a drenare. 


Cura post-opcratoria. — La cura consecutiva alla resezione dell anca è piena 
di difficoltà e presenta una considerevole importanza; da essa infatti dipenderà in 
gran parte il risultato definitivo. In primo luogo bisogna praticare un largo dre¬ 
naggio dell’articolazione; per quanta cura infatti siasi messa nell’esportare il 
tessuto tubercoloso, non si potrebbe pretendere, nella coxalgia suppurata, da\ei 
portato via a tutta prima tutto il male. Vi saranno certamente delle masse tuber¬ 
colari od anche dei piccoli sequestri, che dovranno eliminarsi (a). A questo scopo 
è necessario lasciar persistere a lungo una larga apertura. Per tutta la durata 
necessaria alla cicatrizzazione, bisogna attentamente sorvegliare la posizione del¬ 
l’arto, che ha sempre tendenza a fissarsi in flessione combinata coll adduzione. 
Per combattere la produzione di tale attitudine viziosa, conviene disporre 1 arto 
in estensione combinata con un certo grado d’abduzione. Lo si immobilizzerà in 
tal posizione per mezzo della stecca gessata pelvi-dorso-pedale di Ollier, la quale, 
abbracciando esattamente il bacino, da una parte, e, dall altra, prendendo punto 
d’appoggio sulla faccia dorsale del piede, si oppone in modo completo all accorcia¬ 
mento. Si può pure unire agli apparecchi contentivi l’uso dell estensione continua. 

Non è necessario attendere la cicatrizzazione completa per permettere al 
paziente di fare qualche passo colle gruccie. L’uso delle gruccie dev’essere molto 
prolungato, più mesi cioè, talora anche più anni, se vuoisi evitare la produzione 
di deviazioni secondarie. Si può d’altra parte combinare l’uso delle gruccie colla 
estensione continua durante la notte. Quando gli ammalati sono troppo giovani 


per servirsi delle gruccie, Ollier consiglia di farli camminare con un carretto a 
ruote come quelli di cui ci si serve per guidare i bambini nei primi passi. 

Si può pure ricorrere agli apparecchi di cui abbiamo già parlato a proposito 
della cura della coxalgia: stecca di Taylor, apparecchio di Le Fort. Ollier ripro¬ 
duce un apparecchio simile, il quale mediante una vite, posta alla faccia esterna 
dell’arto, permette di esagerare l’abduzione. Finalmente, nei casi in cui vi ha 
tendenza all’accorciamento, lo stesso chirurgo fa portare ai suoi malati una suola 
di piombo ; ciò però solo quando non vi ha adduzione, poiché vi sarebbe da temere 
di vedere, sotto l’influenza del peso della suola, l’arto deviare in dentro. Se la 
tendenza agli spostamenti consecutivi è troppo marcata, sarà miglior consiglio 
sottoporre gli ammalati al riposo a letto combinato coll’uso dell’estensione. 

Risultati ortopedici e funzionali della resezione dell anca. — Praticando 
l’autopsia di ammalati, i quali avevano più o meno tempo prima subita la resezione 
dell’anca, si potè constatare che si era stabilita una neartrosi avvicinantesi al tipo 


(a) [L'applicazione per questa articolazione delle regole indicate nella tecnica della artrectomia 
osteale (.Appendice di Operativa , pagg. 91 e 178) permette di ottenere anche qui la guarigione 
per primam , dopo sutura primitiva, o primo-secondaria. (D. G.)]. 
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dell’articolazione normale. Il pezzo dell’operato di Antony White fu conservato 
nel museo del Collegio dei chirurghi di Londra, dove potè essere esaminato da 
Le Fort (1). Ora su questo preparato si potè constatare l’esistenza d’una neartrosi. 
’« L estremità superiore del femore è leggermente ingrossata, dice Le Fort; essa 
poggia sull’osso iliaco all’incirca dove primitivamente trovavasi la cavità cotiloide. 
Questa estremità è circondata da tessuto fibroso, da una specie di orlo legamentoso 
che la circonda del tutto e va quindi ad inserirsi circolarmente sull’osso iliaco ». 

Sayre comunicò nel 1881 al Congresso di Londra uno dei più soddisfacenti 
risultati (2). Il pezzo fu raccolto su di una ragazzina operata all’età di 2 anni 
e 9 mesi, e morta d’albuminuria 2 anni e 2 mesi dopo. Si potè constatare la 
riproduzione della testa del femore, la quale poggiava nell’acetabolo ed a questo 


era unita per mezzo di una massa di tessuto d’apparenza fibrosa, che permetteva 
una grande mobilità. Si poteva constatare, dice l’autore, che la parte riprodotta 
aveva quasi la forma e il volume dell’estremità sana ». 

Ollier, che cita questo caso, lo considera come affatto eccezionale. Può esso 
spiegarsi colla giovane età della paziente all’epoca in cui fu operata. È evidente che, 


quanto più avanzati in età saranno i pazienti, tanto più si resecherà dell’estremità 
articolare, e tanto minor diritto si avrà di contare su di una rigenerazione ossea. 
Vi ha tuttavia una circostanza fortunata, recentemente chiarita da Ollier per mezzo 
di esperienze sugli animali, capace di attenuare i gravi effetti della resezione dal 
punto di vista dell’accrescimento ulteriore dell’arto ; vogliamo dire dell’iperplasia 
compensatrice della cartilagine di coniugazione inferiore del femore (3). Si capisce 
facilmente che tale esagerata proliferazione della cartilagine inferiore del femore 
verrà a compensare in parte l’accorciamento. Del resto, la cartilagine inferiore 
rappresentando pel femore la più fertile delle due epifisi, -si capisce che la rese¬ 
zione dell’anca non produce un accorciamento considerevolissimo, secondo da molto 
tempo hanno già fatto notare E. Bòckel (4) e Holmes (5). D'altra parte in questa 
quistione dell’accorciamento consecutivo alla resezione nella coxalgia, non devesi 
dimenticare che una parte della diminuzione di lunghezza è attribuibile non alla 
resezione, ma alla malattia stessa, secondo ci si può convincere esaminando degli 
arti che furono colpiti da coxalgia durante la prima infanzia, e non furono oggetto 
di operazione alcuna. 

Un’ultima questione da trattare è quella della mobilità o dell’anchilosi della 
articolazione in seguito alla resezione. Da qualsiasi punto la si consideri, non è 
dubbio che l’anchilosi non sia il risultato più vantaggioso di una resezione fatta 
per coxalgia suppurata. A tale riguardo non potremmo invocare un’autorità più 


(1) Le Fort, De la résection de la Ranche , ecc. (Meni, de l’Acad. de Méd 1860). 

(2) Sayre, Specimen of reproduction of thè hip joint after excision (Transactions of thè inter- 
national med. Congress , voi. II, pag. 336). 

(3) Ollier, Nouvelles expériences sur l'accroissement des os longs après l'ablation d'un des 
cartilages de conjugaison et sur Vhyperplasie compensatrice par le cartilage conservò (Comptes 
rendus de l'Acad. des Sciences , 6 maggio 1889). 

(4) Eugène Bóckel, Des effets de la coxalgie infantile sur la croissance ultérieure des memhres 
(Arch. de Phys. normale et pathol ., 1870). 

(5) Holmes, On thè results of thè operation of excision of thè hip (Medicai Times and Gaz., 
3 novembre 1877, t. II, pag. 483). 
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considerevole di quella di Ollier. « In questi ultimi mesi, dice questo autore, noi 
abbiamo riveduto 13 dei nostri vecchi operati, dei quali i più recentementi operati 
lo erano da 3 anni. Di questi 13 operati, solo 2 hanno una neartrosi mobile, 
suscettibile di estesi movimenti di flessione, abduzione e adduzione, e sono questi 
i risultati più difettosi dal punto di vista dell’utilità dell’arto ; 5 hanno un anchi¬ 
losi completa: è impossibile imprimere alla loro articolazione il più piccolo movi¬ 
mento; le ossa paiono assolutamente saldate da aderenze ossee. 

Sono questi i soggetti più forti e più vigorosi della nostra serie; essi sono 
pure i più fortunati quanto ai servizi che ad essi giornalmente rende il loro arto. 
Sono camminatori infaticabili, che non hanno mai dolori nell anca e possono dedi¬ 


carsi a lavori regolari e faticosi ( 1 ). 

Dal punto di vista funzionale adunque lo stabilirsi d’un anchilosi solida costi¬ 
tuisce il risultato più favorevole. Essa ha pure il vantaggio di opporsi alle devia¬ 
zioni secondarie, le quali sappiamo che sono sempre da temere, vista la rottura 
dell’equilibrio muscolare, l’atrofia del tricipite e dei glutei facendo predominare 
gli adduttori, che portano l’arto in adduzione combinata colla flessione. La sop¬ 
pressione completa dell’articolazione è evidentemente la miglior guarentigia contro 
ogni spostamento. Trattandosi poi di tubercolosi, la recidiva è sempre grande¬ 
mente da temere. Fino a quando esistono movimenti nell articolazione, produconsi 
nella deambulazione degli sfregamenti, un’irritazione continua, che può diventare 
il punto di partenza d’una nuova invasione tubercolare. Anche da questo punto 
di vista l’anchilosi è il migliore dei risultati. Non è necessario far vedere quanti 


vantaggi a questo riguardo presenti il metodo sotto-periosteo. Conservando intatte 
le inserzioni dei muscoli ed i tessuti fibrosi peri-articolari, ci si mette in guardia 


contro una pseudartrosi ciondolante, e ci si trova nelle migliori condizioni per avere 
un’anchilosi solida. La posizione di elezione da dare all’arto consiste in una flessione 
leggera la quale, grazie ai movimenti di compenso che si verificano nelle arti- 
colazioni del bacino, permette la migliore utilizzazione dell’articolazione. 

La questione dell’anchilosi da ottenere in seguito alla resezione coxo-femorale, 
ci riconduce al confronto che facemmo in principio tra la resezione ed il metodo 


conservativo nella cura della coxalgia. Poiché nell uno e nell altro metodo 1 anchi¬ 


losi ci si presenta come il risultato ultimo, è evidente che è preferibile la conserva¬ 
zione. Perciò la resezione non si presenta più che come un metodo di eccezione, 
applicabile solo nei casi in cui la gravità dello stato generale, l’estensione delle 
lesioni, l’abbondanza della suppurazione rendono impossibile la conservazione. Anche 
ridotta a queste indicazioni, la resezione costituisce un metodo capace di rendere 
agli ammalati utili servizi ; essa non ammette altre controindicazioni che quelle 
comuni a tutte le artriti tubercolari, cioè l’esistenza di degenerazioni viscerali, 


g pass e e amiloidi, che così spesso dànno luogo all albuminuria, e 1 esistenza di altre 
lesioni tubercolari gravi, ad esempio, le lesioni tubercolari del polmone così spesso 


coincidenti colla coxalgia. 

Però vi sono dei casi d’un’estrema gravità in cui la stessa resezione non è 
più possibile. L’estensione del femore che bisognerebbe sacrificare è talmente con- 


(1) Ollier, Traité des rèsections , t. Ili, pag. 132. 
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siderevole, che non si può più sperare di conservare un arto utile. In simili condi¬ 
zioni bisogna ricorrere alla disarticolazione della coscia. Alla quale operazione 
conviene applicare un principio, stabilito da Ollier (1), ed eseguirla col metodo 
sotto-periosteo {a). 

Disarticolazione sotlo-periostea dell'anca. — Nei casi in cui si cominciò l’ope¬ 


razione coll’intenzione di fare una resezione, basta prolungare all’in basso l’inci¬ 
sione lungo il bordo esterno e posteriore del gran trocantere; il femore viene 
disarticolato e lussata in fuori la sua testa; quindi l’osso è spogliato del suo periostio 
fino al punto in cui si vuol far arrivare la sezione delle parti molli. E inutile fare 
la legatura preventiva dell’arteria femorale; si può infatti, secondo fa notare Ollier, 
fare la compressione dell’arteria sul pube. A noi pare anche che nulla sarebbe 
più semplice che fare comprimere l’arteria fra le dita d’un aiuto, il quale intro¬ 
duce una mano nella ferita di disarticolazione della coscia e comprime di fuori 
in dentro l’arteria coll’altra mano poggiata sulla faccia anteriore dell’arto. Si 
potrebbe pure, una volta fatta la disarticolazione, stringere la radice dell’arto 
mediante un tubo elastico. 

Questo modo di fare è del resto favorevolissimo all’emostasi, perchè, seguendo 
i contorni dell'osso e rispettando il periostio, non si aprono che vasi di piccolis¬ 
simo calibro. Tale processo presenta pure un grandissimo vantaggio dal punto di 
vista funzionale. Si può infatti, conservando il periostio, ottenere la produzione 
neH’interno del moncone di una massa osteo-fibrosa, la quale diventa abbastanza 


solida da permettere di fare camminare un disarticolato dell’anca come un amputato 


di coscia. 

Tale condotta fu messa in pratica nel modo più fortunato da James Shuter (2), 
il quale praticò dapprima un’amputazione circolare all'unione del terzo superiore 
col terzo medio della coscia; quindi fece alla faccia esterna dell’arto un’incisione 
longitudinale, che gli permise di spogliare il femore del suo periostio e di pra¬ 
ticare la disarticolazione. L’ammalato, giovanotto di 18 anni, guarì con un moncone 
mobile, permettente l’uso d’un apparecchio protesico, simile a quello che si mette 
dopo l’amputazione della coscia. Se non è certo che in tal caso ebbe luogo una 
riproduzione ossea, vi ebbe per lo meno formazione d’una corda centrale solida, 
sufficiente per servire di punto d’appoggio ai muscoli. 

Quanto alla prognosi della disarticolazione in queste circostanze, essa è certa¬ 
mente grave, meno però di quando l’amputazione è fatta per un tumore o in 
seguito ad un trauma. Ashhurst (3) raccolse 34 casi di disarticolazioni primitive 
della coscia per coxalgia e 31 di disarticolazioni secondarie, fatte cioè dopo aver 


(1) Ollier, Des clésarticulations sous-pémostées et des amputations à lambeauouà mancliettes 
périostiques (Revue de Olir., 1882). 

(a) [Quando si abbia da ricorrere alla disarticolazione come misura estrema, bisogna almeno 
cercare di avvicinarsi ad un'operazione completa, asportando quanto è possibile di parti molli 
malate. Per le operazioni sotto-periostee trovansi esposte del resto le nostre viste nell Appendice 
di Medicina operativa (D. G.)]. 

(2) James Shuter, Amputazione solto-periostea dell'anca : neoformazione ossea e mobilità del 
moncone , eco. (Transaction of thè clin . Society of London . voi. XVI, pagg. 86, 87, 88 e 89). 

(3) Ashhurst, International encycl. of Surgery,\o\. IV, pag. 713. 
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resecato, e trovò su tali cifre 19 morti; il che, togliendo 5 casi il cui risultato 
non è noto, dà una mortalità del 32 %. Tale cifra può essere considerata come 
favorevole, poiché la disarticolazione per traumi dà una mortalità del 70,9 %, e 
quella dell’anca, in generale, astraendo dalla causa, una mortalità del 42,6 %. 

Bradford (1), considerando 22 casi posteriori alla statistica di Ashhurst, arriva 
ai seguenti risultati : questi 22 casi diedero 3 morti ; se si aggiungono ai 60 casi 
di Ashhurst, che diedero 19 morti, si ha un totale di 82 casi con 22 morti, cioè 
una mortalità del 27 %. Se si fa anche solo la statistica di questi ultimi 22 casi, 
la mortalità non oltrepassa il 14%, cifra favorevolissima quando la si confronti 
colla mortalità-data da Ashurst, che raggiungeva il 32%. Da una parte l’anti¬ 
sepsi, dall’altra i mezzi di cui disponiamo per evitare la perdita di sangue, 
sono i due fattori che possiamo invocare per spiegare questo miglioramento della 

prognosi. 

È probabile che nel caso che gli è personale, Bradford abbia seguito i principii 
della disarticolazione sotto-periostea, poiché egli dice di avere constatato nel suo 
operato una riproduzione ossea evidente in capo a tre anni. 

Noi concluderemo dicendo che in casi d’un’estrema gravità, nei quali la rese¬ 
zione stessa è impotente, la disarticolazione ci si presenta come un mezzo capace 
di estendere i limiti dell’intervento chirurgico. In tali circostanze bisogna dare la 
preferenza alla disarticolazione col metodo sotto-periosteo. 

2° DELLE ARTRITI COXO-FEMORALI CONSECUTIVE ALL'OSTEOMIELITE 

L’epifisi superiore del femore essendo situata tutta nell’interno dell articola¬ 
zione dell’anca, si capisce che, durante il periodo dell’accrescimento, tutte le infiam¬ 
mazioni ossee juxta-epifisarie possono diventare il punto di partenza d un artrite. 
Dalla parte del bacino, la cartilagine situata all’unione dei tre pezzi ossei che costi¬ 
tuiscono la cavità cotiloide, o per lo meno i punti epifisarii che convergono in 
questa cavità, possono egualmente diventare il punto di partenza di fenomeni 
infiammatomi che avranno necessariamente per conseguenza 1 invasione dell arti- 
colazione. Secondochè l’infiammazione partirà dall’estremità superiore del femore 
o dalla cavità cotiloide, si capisce che i sintomi avranno tendenza a localizzarsi 
sia dalla parte del femore, sia da quella del bacino. Presto l’anca viene immo¬ 
bilizzata dal dolore e dalla contrattura muscolare, nella posizione classica della 
coxalgia. Però, se la lesione iniziale risiede sul femore, la gonfiezza propagasi 
alla regione della coscia, mentre, nei casi di lesioni della cavità cotiloide, il dolore, 
la gonfiezza, l’edema trovansi al disopra della piega inguinale, e presto o tardi 
vedonsi produrre degli ascessi pelvici. 

Il decorso della malattia del resto può essere estremamente variabile. Yi ha 
un certo numero di casi impropriamente descritti sotto il nome di coxalgie acu¬ 
tissime, nei quali la suppurazione sopravviene in qualche giorno, accompagnata 
da febbre, delirio, fenomeni tifosi, così da finir presto colla morte del soggetto. 
Come esempio di tal varietà citeremo il caso che fu comunicato nel 1880 alla 


(1) Bradford and Lovett, A treatise on 


orthopedie Surgenj, pag. 356. 
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Società di Chirurgia da Le Fort (1), relativo ad un giovanetto di 14 anni, il quale, 
in un movimento brusco, avvertì un dolore violento all’inguine sinistro, ben presto 
accompagnato da febbre intensa, delirio, fenomeni tifici e in quattro giorni seguito 
da morte. 

Presso a questi casi a decorso acutissimo ve n’ha altri nei quali i fenomeni 
patologici si svolgono con minore rapidità. Però, in tutti i fatti in cui la suppu¬ 
razione mostrasi in capo a qualche giorno accompagnata da febbre e da sintomi 
generali, non sarà diffìcile distinguere quest’artrite consecutiva aH’osteomielite 
dalla coxalgia tubercolare. La difficoltà cresce di molto quando il processo infiam¬ 
matorio assume un decorso subacuto oppure del tutto cronico. I sintomi allora si 
confondono interamente con quelli della coxo-tubercolosi. La minore tendenza alla 
produzione di fungosità e alla distruzione delle superficie articolari, la considera¬ 
zione dello stato generale, gli antecedenti, sono le sole circostanze che permette¬ 
ranno la diagnosi. Del resto, se la prognosi è infinitamente più favorevole, la cura 
si confonde con quella della coxalgia vera, nei casi in cui l’affezione affetta il 
decorso cronico. Se invece trattasi d’un’infiammazione dell’articolazione a decorso 
acuto od anche acutissimo, capace di produrre in qualche giorno la morte per 
setticemia, l’intervento si impone al chirurgo come assoluta necessità. Bisogna 
aprire largamente l’articolazione, dare esito al pus, fare una lavatura antisettica 
abbondante e praticare il drenaggio. Il più delle volte questo modo di fare sarà 
insufficiente, e si sarà tratti a fare un largo svuotamento osseo, od anche la rese¬ 
zione totale della testa del femore. Tale quistione dell’intervento nei casi d’inva¬ 
sione dell’articolazione coxo-femorale, consecutiva all’osteomielite, fu oggetto di 
lavori interessanti in questi ultimi tempi per parte di Bardenheuer (2). Nei casi 
in cui il punto di partenza dei fenomeni è in un’infiammazione della cavità coti- 
ioide, quest’autore pratica al di sopra della branca orizzontale del pube un’inci¬ 
sione che gli serve ad evacuare il pus ed a resecare la cavità articolare malata. 
Bardenheuer fece tre volte tale operazione. 

In un quarto caso fece simultaneamente la resezione parziale della testa del 
femore e la resezione della cavità cotiloide in una ragazza di 19 anni; il risultato 
fu soddisfacentissimo; la malata guarì senza accorciamento e conservando dei 
movimenti. 

Si può quindi, conclude Bardenheuer, parlare di due tipi d’operazione: la rese¬ 
zione della cavità cotiloide sola, e la resezione di questa cavità con resezione parziale 
della testa del femore. La prima operazione può essere fatta secondariamente in casi 
in cui già si praticò anteriormente una resezione tipica dell’anca e dove residuarono 
fistole. Ciò egli fece in un ragazzo di 7 anni, che un anno prima aveva subito la 
resezione dell’anca. 


(1) Le Fort, Coxalgie suppurée suraigue, mori après quatre jours avec lèsions septicémiques 
du péricarde et dii coeur {Bull, et Meni. de la Soc. de Chir ., 7 gennaio 1880). 

(2) Bardenheuer, Resection der Gelenkpfanne der Hiifte bei septischer Epìphysélinien-Ent- 
zundung {Arch. fur klin. Chir., Band XLI, Heft ni, pag. 533) e Resection der Huftgelensp fanne 
und partielle Resection des Oberschenkelkopfe ( lbid ., Band XLII, Heft n, pag. 375). 
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. ' 3° DELL’ARTRITE SECCA DELL’ANCA 

L’artrite secca o artrite deformante si osserva assai spesso all’anca, e il più 
delle volte nei vecchi o per lo meno nella seconda metà della vita; per ciò le si 

dà anche il nome di morbus coxae senilis. 

Le alterazioni che caratterizzano quest'affezione sono quelle dell’artrite secca 
in generale; non dobbiamo quindi ritornarci su. Ricorderemo solo che esse il più 
delle volte hanno un decorso distruttivo. Il collo del femore, diminuito di lunghezza, 
diventa talora perpendicolare al corpo dell’osso; può anche sparire per assorbimento 
così che la testa sembra direttamente unita al gran trocantere. La rarefazione 
del tessuto osseo può andare fino a determinare la frattura spontanea del collo 
del femore. Avviene che la testa pare 
sia scivolata di alto in basso lungo la 
diafisi, in modo che l’apice del gran 
trocantere la oltrepassa di molto in 
alto. Talora anche la testa è defor¬ 
mata, apparendo allungata in forma 
di piramide o di cono. 

Molto più di raro invece di una 
atrofia esiste un aumento di volume 
della testa del femore, che può rag¬ 
giungere, a detta di Volkmann, il vo¬ 
lume d’un pugno. Dimodoché esistono, 
secondo ha detto Adams, due forme 
patologiche, una atrofica, ipertrofica 
l’altra. Le superfìcie articolari diven¬ 
tano eburnee, pulite, brillanti come 
l’avorio, il che è dovuto all’atrofìa 
della cartilagine diartrodiale e alla 
condensazione del tessuto osseo sot¬ 
tostante. Nello stesso tempo la cavità 
cotiloide è sede di un’usura, che aumenta considerevolmente l’estensione sua. Ciò 
vedesi d’ambo le parti su di un pezzo del museo Dupuytren, presentato nel 1854 
alla Società Anatomica (v. fig. 140). La cavità cotiloide è quasi due volte più estesa, 

. e presenta una forma oblunga, a gran diametro diretto dall alto in basso; la testa 

del femore appiattita è sostenuta da un collo cortissimo. 

Simili alterazioni delle superficie articolari determinano alle volte delle vere 
sublussazioni. In un caso di Broca, la testa femorale era lussata sulla fossa 
iliaca esterna con un accorciamento di 5-6 cm. ; i movimenti si eseguivano 
con manifesti scroscii ; colla trazione riducevasi la lussazione, che subito si 

riproduceva. 

Insieme con queste alterazioni distruttive delle superficie articolari, notasi la 
'produzione di stalattiti ossee che si depositano sia alla base del collo, sia alla 
periferia della cavità cotiloide. Esse dànno qualche volta origine alla produzione 



Fig. HO. — Artrite secca covo-femorale. 

A, cavità cotiloide enormemente ingrandita a spese dell’osso 
iliaco. — B, testa e collo del femore deformati. — C, por¬ 
zione della capsula articolare. 
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di corpi stranieri articolari. E non solo i legamenti ed i tessuti fibrosi, ma 
eziandio i muscoli periarticolari possono ossificarsi ; in un preparato di Deville, 
l’ossificazione aveva raggiunto lo psoas-iliaco. 


Sintomi. — La malattia a tutta prima rivelasi con dolori in corrispondenza 
dell’articolazione colpita, i quali possono pure discendere alla parte posteriore 
della coscia, lungo il tragitto dello sciatico; il che spiega come l’artrite secca ini¬ 
ziale sia spesso confusa colla nevralgia sciatica. I movimenti dell’articolazione sono 
limitati, sopra tutto quelli di flessione e di abduzione, i quali sono accompagnati 
da scroscii più o meno abbondanti che l’ammalato stesso percepisce, e che talvolta 
si sentono a distanza. Nei casi in cui questi scroscii sono più fini e meno percet¬ 
tibili, si può constatarli applicando una mano sull’anca malata, mentre coll’altra si 
imprimono all’articolazione dei movimenti alternati di flessione e di estensione. 
Detti scroscii si possono percepire eziandio coll’aiuto dello stetoscopio applicato 
in corrispondenza dell’articolazione. 

Vi ha poi atrofia muscolare, sopra tutto del tricipite e dei glutei. Benché la 
contrattura muscolare non immobilizzi l’arto in modo così completo come nella 
coxalgia tubercolare, si può tuttavia osservare, come in quest’ultima affezione, del¬ 
l’accorciamento apparente, dovuto alla posizione di flessione combinata coll’adduzione. 
Via via che le lesioni ossee progrediscono e l’articolazione si disorganizza per l’usura 
della testa e della cavità cotiloide, vedesi a poco a poco allo accorciamento apparente 
sostituirsi l’accorciamento reale. Come nella coxalgia tubercolare si può trovare, a 
lato della flessione congiunta coll’adduzione, l’abduzione e l’estensione dell’artico¬ 
lazione, in modo che, in certi casi, il dolore, l’immobilità anormale, l’esistenza di 
scroscii, possono far credere ad una frattura del collo del femore. Anche giunta ad 
un grado estremo, l’affezione non presenta tendenza alcuna alla suppurazione. 


Diagnosi. — La distinzione dalla coxalgia tubercolare non presenta in genere 
difficoltà. Mentre quest’ultima è una malattia dei ragazzi e delle persone giovani, 
l’artrite secca appartiene sopra tutto alla vecchiaia e all’età adulta. Certo si pos¬ 
sono incontrare dei casi eccezionali in cui l’artrite secca si manifesta in persone 
giovani; però la mancanza di suppurazione, la conservazione di movimenti assai 
estesi, la presenza di scroscii abbondanti permetteranno di differenziare Luna dal¬ 
l’altra le due affezioni. 

Soventi, l’abbiamo già detto, riesce difficile distinguere l’artrite secca dalla 
nevralgia sciatica. Però i dolori lungo il nervo sono in genere meno marcati nel¬ 
l’artrite che nella nevralgia, non si constatano i punti dolorosi caratteristici della 
sciatica; gli scroscii, i dolori alla pressione diretta e alla pressione a distanza 
(percussione sul tallone) aiutano anche a distinguere l’artrite secca dalla nevralgia. 

Quanto alla frattura del collo del femore, si capisce quali difficoltà insorgano, 
quando il malato sia caduto e si constati in esso accorciamento, scroscii, ed una 
mobilità abnorme associata ad abduzione e rotazione in fuori. Avviene anche, 
secondo abbiamo precedentemente notato, che la rarefazione del tessuto osseo nel¬ 
l’artrite secca determini la frattura del collo del femore. In tal caso solo lo studio 
attento degli antecedenti permetterà di fare la diagnosi. 
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Simili all’artrite secca sono le artropatie tabetiche dell’anca, che gli autori 
inglesi dicono malattia di Charcot. Dopo il ginocchio l’anca è quella delle grandi 
articolazioni che ne è più spesso affetta. Le lesioni anatomiche hanno la più grande 
analogia con quelle dell’artrite secca; però il processo distruttivo è molto più 
rapido e riesce ad alterazioni molto più considerevoli; formansi degli enormi 
versamenti sinoviali, che si raccolgono sia alla parte anteriore, sia alla posteriore 
dell’articolazione; la testa viene espulsa fuori della cavità cotiloide, spesso anzi 
essa scompare per usura del tessuto osseo. Tale carattere distruttivo delle lesioni, 
la rapidità dell’evoluzione loro, i versamenti sinoviali, infine la coesistenza di sintomi 
midollari permetteranno di distinguere l’artropatia tabetica dall’artrite secca vera. 


Prognosi. — La prognosi dell’artrite secca è sfavorevolissima; non che si tratti 
d’una lesione che minacci direttamente l’esistenza, essa però costituisce un infer¬ 
mità grave, la quale cagiona agli ammalati dei violenti dolori e rende difficilissima 
la deambulazione. La prognosi è aggravata anche pel latto che non abbiamo a 
mano mezzo alcuno per arrestare la malattia. 

Cura. — Non possiamo far altro che alleviare le sofferenze dei malati. Le cor¬ 
renti continue, il soggiorno nelle stazioni termali, quali quelle di Aix in Savoia 
e di Dax, le frizioni, il massaggio, sono i mezzi più utili ; all’interno, possono riu¬ 
scire di giovamento l’olio di fegato di merluzzo e il joduro di potassio. Anche la 
estensione continua riuscirà talvolta ad alleviare i dolori. L immobilizzazione non 
deve venire consigliata, in quanto non farebbe che accelerare la formazione del¬ 
l’anchilosi. Molti malati anzi si trovano bene a far muovere qualche tempo la 

loro articolazione. 


4° DELLA COXALGIA ISTERICA 


Quantunque la coxalgia isterica non possa venire considerata come un’infiam¬ 
mazione dell’articolazione coxo-femorale, dobbiamo però brevemente descriverla. 
Infatti, le contratture muscolari, che caratterizzano quest affezione, determinano una 
posizione viziosa permanente dell’arto, capace di lasciar credere ad una coxalgia vera. 


Storia. — Benché, secondo Briquet, Fr. IToffmann abbia fatto allusione alle 
artralgie nell’isterismo, la storia di esse risale propriamente a Brodie il quale 
nel 1837 pubblicò le sue « Lezioni sulle malattie nervose locali » (1), descrivendovi 
sotto il nome di coxalgia spasmodica le contratture dell’arto inferiore simulanti 
una lesione dell’articolazione dell’anca. Nel 1859 Verneuil pubblicò un’osservazione 
di coxalgia isterica, e nel 1865, nella discussione che ebbe luogo alla Società di 
Chirurgia, egli insistette sulla diagnosi di quest’affezione. In questi ultimi anni, 
la storia della coxalgia isterica, come quella dell’isteria in generale, si trasformo 

sotto l’influenza dei lavori del prof. Charcot (2). 


(1) Brodie, Locai nervous affections , 1837. 

(2) Charcot, Legons cliniques , t. Ili, 1887, lezioni 23 e 24. 
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Eziologia. — I/artralgia isterica è tutt’altro che un’affezione rara. Già Brodie 
dichiarava che « nelle classi elevate della società, quattro quinti delle donne che 
accusano affezioni muscolari sono semplicemente affette da isterismo ». Questo 
modo di vedere fu pure sostenuto da Paget; non manca però d’essere un poco 
esagerato. 

Qualunque sia l’interesse che si annetta allo studio della coxalgia isterica, 
essa è lungi dal costituire la sola manifestazione della malattia da parte delle 
articolazioni. Infatti l’artralgia isterica può trovarsi in tutte le grandi articolazioni 
degli arti; 3 volte su 4, dice Briquet, essa si trova negli arti inferiori. L’anca 
ed il ginocchio ne sono la sede più ordinaria. Secondo Charcot, l’artrodinia del 
ginocchio sarebbe la più frequente di tutte. Su un totale di 70 casi, l’artralgia 
si sarebbe trovata 38 volte nel ginocchio, 18 volte nell’anca, 8 nel polso, 4 nella 
spalla, 2 nel collo del piede. 

La coxalgia isterica incontrasi sopra tutto nelle persone giovani; la si può 
tuttavia osservare a tutte le età, negli adulti come nei ragazzi di 8-10 anni. In 
addietro si riteneva che la coxalgia isterica fosse un’affezione del sesso femminile, 
manifestandosi in giovani femmine che ad un grado più o meno alto presentavano 
tutti gli attributi del temperamento isterico. Oggidì noi sappiamo che questi dati 
eziologici devono essere profondamente modificati. La coxalgia isterica abbiamo 
detto che può trovarsi in malati d’ogni età, nel sesso mascolino quanto nel fem¬ 
minino; può poi costituire la prima manifestazione dell’isterismo in soggetti prima 
sani. Uno degli ammalati, che furono oggetto delle lezioni di Charcot, era un 
uomo di 45 anni. Gli è che infatti la coxalgia isterica può essere una delle mani¬ 
festazioni di quello stato particolare cui si diede il nome di istero-traumatismo. 
Soventi un accidente, una caduta, un colpo è il punto di partenza della malattia. 
Non è necessario che l’accidente abbia avuto per sè stesso gravità notevole; esso 
potè essere insignificante. Poiché non è il traumatismo che cagiona l’artralgia; 
esso non è stato che la causa occasionale in un soggetto presentante uno stato 
di spirito particolare; esso non creò, per così dire, che la suggestione. In altri 
casi non si può incriminare alcun traumatismo; la contrattura articolare tiene 
dietro ad altri accidenti, ad esempio, a convulsioni. Finalmente essa può essere 
la manifestazione della tendenza alla imitazione, spesso marcatissima nell’isteria. 
Paget ne riferisce un esempio notevole, relativo ad una ragazza il cui fratello era 
affetto da una malattia organica dell’anca di grado avanzatissimo, e che presentò 
essa stessa tutti i sintomi della coxalgia isterica. 


Sintomi. — In genere, l’inizio è repentino. In seguito ad un accidente, ad 
una fatica o ad una viva emozione, una malata accusa dolori violenti all’anca, 
la quale si dispone in una posizione fissa, in genere in flessione combinata colla 
adduzione. La repentinità dell’inizio è uno dei caratteri più importanti della 
coxalgia isterica, la quale in qualche giorno presenta tutti i sintomi che nella 
coxalgia tubercolare di solito non si manifestano che in capo ad un tempo più 
o meno lungo. 

Il dolore riveste un carattere affatto particolare. Esso è molto più vivo e molto 
più superficiale che nella coxalgia vera. Trattasi,, secondo ha detto bene Brodie, 
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specialmente d’un’iperestesia cutanea. « Se voi pizzicate la pelle, dice egli, in modo 
da sollevarla sulle parti sottostanti, la malata si lamenta di più che se voi spin¬ 
gete la testa del femore nella cavità cotiloide ». Questa iperestesia, al pari delle 
anestesie che pure si trovano nell’isterismo, non ha una localizzazione che corri¬ 
sponda alla distribuzione anatomica dei nervi ; essa ha, per così dire, una disposizione 
geometrica. Per ciò che riguarda la coxalgia isterica, il territorio cutaneo 
iperestesico rappresenta un triangolo, il cui apice sarebbe alla radice delle borse, 
oppure, nella donna, all’origine del monte di Venere, e la cui base contornerebbe 
la piega dell’inguine e la regione glutea. Del resto il dolore è variabile; gli 
ammalati l’accusano molto più vivo, quando seguono attentamente l’esame. 

Le posizioni viziose possono essere assolutamente quali si osservano nella coxite ; 
spesso però ne differiscono per più ragioni. Così, all’inizio, l’adduzione combinata 
colla flessione si trova spesso invece dell’abduzione caratteristica della coxite 
iniziale. Talora inoltre osservatisi dei cambiamenti bruschi di posizione, che non 
si verificano nella coxalgia tubercolare. Finalmente, le contratture non sempre 
sono limitate all’anca; esse possono estendersi a tutto l’arto inferiore, sopra tutto 
quando questo sia imprigionato in un apparecchio che lo comprima. 

In generale, la claudicazione non ha grande importanza. Presto infatti gli 
ammalati sono immobilizzati a letto per l'esagerazione dei dolori e della contrat¬ 
tura. Può tuttavia darsi che la claudicazione sia esagerata come gli altri sintomi; 
gli ammalati hanno, camminando, dei soprassalti, degli scatti irregolari. Paget 
anzi diede a questo tipo di claudicazione irregolare il nome di claudicazione 
coreiforme, e ne fece il tipo particolare della coxalgia isterica. 

L’esame locale non fa constatare nò adenopatie, nò pastosita, nò ascessi ; un 
sintomo sul quale insiste molto Paget, è la mancanza di rialzo della temperatura 
locale, che non mancherebbe di incontrarsi se si trattasse d’un’artrite vera tanto 


dolorosa. 

L’esame dell’articolazione sotto il cloroformio permette di riconoscere la man¬ 
canza di lesioni anatomiche, e di constatare la conservazione dei movimenti. 
Bisogna però dire che, quando l’articolazione è stata a lungo immobilizzata dalla 
contrattura muscolare, possono prodursi all’interno di essa delle alterazioni, che 
dànno luogo a scrosciò a sfregamenti più o meno abbondanti. Il modo di ricom¬ 
parire dei fenomeni dopo la cloroformizzazione può pure, secondo Charcot, costi¬ 
tuire un elemento di diagnosi. Ricompare per la prima la sensibilità cutanea, 
quindi i dolori articolari e la contrattura. Nella coxalgia vera invece le contratture 
ed i dolori articolari sono i primi fenomeni, che segnano lo svegliarsi del paziente. 

La durata della coxalgia isterica può essere lunghissima, da qualche mese a 
più anni; il decorso non è sempre continuo; essa presenta spesso delle apparenze 
di guarigione e delle ricadute. Le recidive infatti sono frequentissime. Charcot 
ha dimostrato che quando un’anestesia o un’iperestesia in territorio geometrico 
si sovrappone ad una paralisi, i disturbi di sensibilità persistono sempre qualche 
tempo dopo la scomparsa del sintomo funzionale, finché esistono i disturbi della 
sensibilità, si può temere il ritorno offensivo dell’affezione. Bisogna quindi atten¬ 
tamente preservare il malato dagli accidenti, cadute e contusioni, che potrebbero 

essere occasione di recidive, 
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Spesso la guarigione avviene d’un tratto, all'infuori da ogni previsione. Brodie 
cita il caso d’una ragazza trattenuta a letto da lunghi anni, in causa d’un’affe- 
zione isterica dell’anca. Il suo confessore avendo recitato delle preghiere invocanti 
la sua guarigione, essa si rialzò d’un tratto e scese a pranzare con grande stupore 
di tutta la famiglia. 

Crolay riferisce la storia d’una religiosa guarita miracolosamente d’una coxalgia 
isterica dopo una novena, e quella d’una ragazza la cui malattia scomparve mentre 
i medici si davano appuntamento per applicarle un bendaggio. 


Cura. — La cura generale ed in particolare quella morale convengono sopra 
tutto alla coxalgia isterica. Talora però si ebbe vantaggio da apparecchi. In un 
caso Le Fort (1) ottenne un successo mediante un apparecchio gessato rinforzato 
da stecche metalliche; Toelken recentemente (2) raccomandò gli apparecchi immo¬ 
bilizzatori applicati durante l’anestesia cloroformica. Malgrado i successi ottenuti 
da Toelken, Charcot (3) continua a non fidarsi degli apparecchi inamovibili, ch’egli 
crede capaci di perpetuare l’affezione. 

Sembra preferibile il cercare coll’esercizio di mantenere la integrità della 
articolazione; se la paziente è nell’impossibilità di camminare, si può colle frizioni 
e col massaggio supplire alla mancanza di movimenti. Si capisce da ciò come la 
mobilizzazione della giuntura sotto il cloroformio abbia potuto talora essere utilis¬ 
sima. Trélat (4) riferì un’osservazione in cui si ebbe miglioramento notevole dopo 
i movimenti impressi all’articolazione sotto il cloroformio. Gosselin (5) ottenne anzi 
con tal mezzo una guarigione completa. 

Wernher consigliò come cura di elezione nella coxalgia isterica la estensione 
continua, con pesi da 5-6 libbre. Sotto questo trattamento, i dolori scompaiono e 


si correggono le posizioni viziose. Solo l’impotenza dei muscoli lunghi della coscia 
migliora lentamente, e per riuscirvi è bene ricorrere alla faradizzazione. Quando 
la paziente comincia ad alzarsi, devesi continuare alla notte l’estensione continua. 

Si capisce difficilmente come siano state intraprese delle operazioni chirur¬ 
giche contro la coxalgia isterica. Eppure Soden praticò l’amputazione della coscia 
per un dolore isterico del ginocchio ; Herbert Mayo fece non solo l’amputazione 
della coscia, ma la resezione dell’anca e dello sciatico. In un caso in cui la coxalgia 
isterica durava da 6 anni e lo stato generale minacciava la morte a breve scadenza, 
Eug. Bòckel praticò la disarticolazione dell’anca, la quale permise di constatare 
una marcatissima atrofia delle ossa e della cartilagine, con degenerazione grassa. 
Il risultato terapeutico sembra sia stato poco soddisfacente. 


(1) Le Fort, in Blum, Tesi d’aggregazione di Parigi, 1875, pag. 91. 

(2) Tcelken, Zeitschrift fur klin. Méd., 1890, supplemento, pag. 174. 

(3) Charcot, Progrès méd., 1890, voi. II, 264. 

(4) Trélat, Gazette des hópitaux , 1880, pag. 1033. 

(5) Gosselin, Gazette des hópitaux , giugno 1862. 
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5° DELLA PERI ARTRITE COXO-FEMORALE 

L’articolazione dell’anca, come quella della spalla, è circondata da borse 
sierose, la cui infiammazione può simulare quella dell’articolazione stessa. Onde 
la necessità di descrivere una periartrite coxo-femorale, analoga alla periartrite 
scapulo-omerale. 

Pétrequin (di Lione) pare sia stato uno dei primi a richiamare l’attenzione 
sulle alterazioni della borsa sierosa retro-trocanterica. Egli ritiene che le altera¬ 
zioni del gran troncatere siano spesso consecutive all’infiammazione di questa borsa 
sierosa (1). Uno dei suoi allievi, Game (2), fece di quest’argomento la sua tesi 
inaugurale. Cruveilhier, nella sua Anatomia patologica, riferisce un caso che 
egli qualifica di raccolta reumatica della borsa sinoviale sottostante al muscolo 
grande gluteo in un medico, che si credeva affetto da una malattia dell’articolazione 

coxo-femorale (3). 

Però Chassaignac (4) pel primo, in una Memoria pubblicata negli Archives 
de Moderine e nel suo Traile de la suppuration, diede una descrizione delle 
lesioni della borsa trocanterica. 

Nel 1872, Foix (5) pubblicò negli Archives de Mèdecine sei osservazioni, prese 
in giornali inglesi, di lesioni della borsa trocanterica le quali avevano simulata 
una coxalgia. L’anno dopo, 1873, Duplay pubblicò sull’argomento una lezione 
clinica nella quale raccolse tutti gli elementi della quistione e fa un paragone tra 
la periartrite dell’anca e quella della spalla, già prima da lui descritta (6). Dopo 
d’allora, numerose tesi furono pubblicate sulla questione; fra le altre citeremo 
quelle di Renon, ' Mielly, Grenier, ecc. 


Eziologia. — Le cause che dànno origine alla periartrite dell’anca sono 
svariatissime; sono in primo luogo i traumatismi, i quali possono colpire sia la 
borsa trocanterica sotto-cutanea, sia quella situata sotto il tendine del grande 
gluteo, dietro il gran trocantere, borsa sierosa retro-trocanterica. Talora trattasi 
di cadute, talora di colpi ricevuti sulla regione trocanterica, onde produzione di 
ematomi nell’interno della borsa sierosa, i quali diventano il punto di partenza 

della suppurazione. 

Qualche volta la periartrite dell’anca si presenta senza alcun traumatismo, 
in persone reumatizzate. Spesso anche sopravviene lentamente, a poco a poco, col 
decorso d’un ascesso freddo ordinario. Non vi ha dubbio che in simili casi non si 
tratti di tubercolosi, secondo è dimostrato dalle fungosità che si trovano nell interno 


(1) Pétrequin, Journal des connaissances médicales , 1842. 

(2) Game, Considérations sur les tumeurs des bourses ou capsules muqueuses du grand tro- 

chanter. Tesi di dottorato di Parigi, 1846. 

(3) Cruveilhier, Traiti d'anat. pathol ., t. III. 

(4) Chassaignac, Recherclies cliniques sur les bourses de glissement de la règion trocliantertenne 
et de la règion iliaque postérieure ( Arch . gin. de Méd., aprile e luglio 1853). 

(5) Foix, Arch. gin. de Méd., gennaio 1872. 

(6) Duplay, Progrès méd., 1874. 

•24. — Tr. di Chir., Vili, p. 2“ — Maialile delle regioni. 
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della borsa sierosa, i grani risiformi le cui relazioni colla tubercolosi sono oggidì 
perfettamente stabilite, le alterazioni ossee infine che vedonsi tenere dietro alle 
infiammazioni primitive della borsa sierosa retro-trocanterica. 

In un caso di Duplay fu manifesta l’influenza del puerperio; una donna di 26anni, 
primipara, d’ordinario di buona salute, presentò, quindici giorni dopo il parto, dei 
dolori in corrispondenza della parte antero-esterna della coscia destra; dopo un 
mese si formò in tal punto un ascesso. 

Quantunque la periartrite coxo-femorale possa osservarsi a tutte le età, la si 
incontra però il più delle volte in persone giovani. 

Anatomia patologica. — La borsa sierosa retro-trocanterica distesa da liquido 
può presentare delle dimensioni enormi. In un’osservazione di Chassaignac, essa 
estendevasi in alto fino al disopra della cresta iliaca, in basso oltrepassava la 
piega della natica, ed in avanti arrivava fino alla piega dell’inguine. Il suo con¬ 
tenuto può essere del liquido sanguigno, come nei casi di Hervez de Chégoin e 
di Robert. In genere però il contenuto è sieroso o siero-purulento; talvolta anzi 
è pus denso, d’apparenza flemmonosa. Abbiamo già detto come dentro la borsa 
retro-trocanterica possano trovarsi sia dei grani risiformi, sia delle fungosità. Queste, 
venendo a sparire coi progressi della suppurazione, lasciano a nudo l’osso sotto¬ 
stante che si altera; onde osteiti e necrosi della regione trocanterica. Tali alte¬ 
razioni ossee sono dunque secondarie alle affezioni della borsa sierosa, secondo 

« 

ammisero Pétrequin, Teale e Duplay. E però possibile, secondo vuole Chassaignac, 
che il decorso sia inverso e che l’affezione siasi iniziata dall’osso; spesso è diffìcile 
pronunciarsi per questa o per quella ipotesi. Giunta alla suppurazione, la sac¬ 
coccia può rompersi, dando origine a tragitti fistolosi, spesso multipli. Il pus attra¬ 
versa l'aponeurosi e viene a versarsi nella borsa sotto-cutanea, dando luogo ad 
un vero ascesso « a bottone di camicia ». Altri diverticoli si formano, sia sotto 
il grande gluteo, sia sotto l’aponeurosi fascia lata; ne risultano delle saccoccie 
nelle quali il pus ristagna, e che possono estendersi nella natica e nella regione 
crurale. Quando l’affezione è vecchia, vedonsi neH’interno della saccoccia delle 
briglie fibrose, che fanno da sepimenti in tutti i sensi, ed ostacolano lo scolo del 
pus. Secondo avverte Duplay, queste briglie fibrose qui, come alla spalla, devono 
ostacolare i movimenti dell’articolazione. 

La rottura avvenne anche all’infuori della presenza di suppurazione dando 
esito la saccoccia a sierosità filante, secondo avviene per talune cisti a grani 
risiformi della regione del polso. Simile evoluzione è in rapporto colla natura 
tubercolare dell’affezione. 

Sintomi. — Può avvenire che la malattia abbia un inizio acuto. Violenti dolori 
si manifestano alla parte superiore ed esterna della coscia, impotenza dell'arto, 
claudicazione. La gonfiezza assume la forma di una tumefazione allungata giusta 
l’asse dell’arto, elissoide, circoscritta in basso da una depressione brusca che Chas- 
saignac paragona ad un vero colpo dì ascia. Vi ha calore, edema; la pelle si 
arrossa e il pus cola all’esterno attraverso ad un orifizio, che diventa l'origine 
d’un tragitto fistoloso. 
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Però questo decorso acuto non è il più ordinario; il più delle volte invece la 
malattia affetta un decorso cronico ; i dolori sono meno vivi, ma vi ha pastosità 
alla parte superiore ed esterna della coscia e dei disturbi funzionali. Qualunque sia 
stato al principio il decorso dell’affezione, si vede spessissimo l’arto assumere una 
posizione viziosa, come nel corso d’una coxalgia. Così, in un malato di Duplay, vi era 
appiattimento della natica e abbassamento della piega della natica. La coscia era in 
abduzione associata a flessione e rotazione in fuori; constatavasi insellatura lombare, 
allungamento apparente e accorciamento alla misurazione. I movimenti comunicati 
all’articolazione erano limitatissimi; la flessione non era possibile che fino a 45°. 

Il dolore alla pressione esiste sopra tutto dietro del gran trocantere; talora 
si fa sentire lungo il tragitto del nervo sciatico. Quando 1 affezione passo a sup¬ 
purazione e si formarono uno o più tragitti fistolosi, vedonsi talora delle fungo¬ 
sità venire all'esterno in corrispondenza di essi ; lo specillo introdotto in essi può 
far constatare un punto osseo denudato. 

Diagnosi. — Quanto abbiamo detto dei sintomi permette di presupporre le 
difficoltà cui darà luogo la diagnosi. La distinzione dovrà venir fatta sopra tutto 
dalla coxalgia e l’osteite del grande trocantere. Però, se la posizione dell arto può 
essere nella peri-artrite esattamente quella che troviamo nella coxalgia, la limi¬ 
tazione dei movimenti è minore che nell’artrite coxo-femorale; il massimo dei 
dolori è dietro il grande trocantere; non vi ha dolore all inguine, nè se si faccia 
pressione sul tallone. In caso di dubbio, 'a diagnosi sarà chiarita da un esame 
fatto sotto il cloroformio; si può infatti, durante questo esame che rilascia i muscoli, 
assicurarsi che l’articolazione dell’anca conservò l’integrità dei suoi movimenti. 
Più difficile riesce distinguere la periartrite dall’osteite del grande trocantere. 
Per quanto riguarda l’osteite epifisaria, essa e in genere accompagnata da feno¬ 
meni generali, che si può dire non si verifichino nella periartrite. La diagnosi 
è molto più difficile riguardo all’osteite tubercolare: in genere però i fenomeni 
sono più limitati quando trattasi d’un osteite del gran trocantere, mentre la gon¬ 
fiezza è molto più estesa nei casi d’infiammazione della borsa sierosa retro-tro- 
canterica. Più tardi, quando vi sono dei tragitti fistolosi, e la ferita riesce su 
osso denudato, è molto difficile dire quale fu l’elemento primitivamente invaso. 

Un’ultima distinzione devesi fare tra Tinfiammazione della borsa sierosa retro- 
trocanterica e quella della borsa superficiale della regione. La gonfiezza è meno 
estesa quando trattasi d’un’infiammazione della borsa sotto-cutanea; la forma di 
essa è anche più appiattita. Per la borsa sotto-cutanea poi non si osservano le 
modificazioni di forma e di volume, cui dànno luogo le contrazioni del grande 
gluteo, quando trattasi della borsa retro-trocanterica. Quest’ultima borsa sierosa 
infatti,’appiattita quando l’arto è esteso, presenta una tumefazione più considerevole 
durante i movimenti di flessione. Ciò è dovuto a che, durante questi ultimi movi¬ 
menti, il tendine del grande gluteo si applica intieramente sulla faccia esterna 
del gran trocantere, sopprime la parte anteriore della saccoccia e spinge quindi 
il liquido indietro, onde tensione e sporgenza della parte posteriore della sac¬ 
coccia. Per contro, durante la rotazione della coscia in fuori, il tumore scompare 

per così dire sotto il muscolo contratto. 
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Prognosi. — La prognosi è molto seria. Infatti, a differenza della periartrite 
della spalla che in genere dà solo luogo a sierosità ed a false membrane, quella 
dell’anca ha la più grande tendenza alla suppurazione. Data la disposizione della 
saccoccia e i suoi diverticoli multipli, il pus ristagna, l’osso può venire denudato, 
fenomeni infettivi, linfangitici, risipola possono prodursi e determinare un esito 
funesto. Pur astraendo da queste gravi complicazioni, il pronostico è serio, per la 
persistenza dei dolori e dei disturbi funzionali. Lasciata a sè, la malattia non pre¬ 
senta alcuna tendenza alla guarigione spontanea. In un malato osservato da Duplay, 
la periartrite datava da 20 anni, quando questo chirurgo intervenne. In un uomo 
di 28 anni, operato da noi all’Hòtel-Dieu (1), la malattia datava da 7-8 anni. 

Cura. — Se nel caso in cui trattasi d’un igroma acuto, consecutivo ad un 
traumatismo o di natura reumatica, ci si può limitare ad una cura consistente 
in riposo ed applicazioni risolventi, davanti ad un’infiammazione cronica meglio 
è spaccare ampiamente la saccoccia, facendo seguire lavatura e drenaggio. 
Tale condotta si impone a fortiori quando vi ha suppurazione, si raschieranno 
col cucchiaio tagliente le fungosità, e si svuoterà il gran trocantere se vi hanno 
punti ossei necrosati. 


CAPITOLO III. 


ANEURISMI — NEOPLASMI 0 TUMORI DEGLI ARTI 


ARTICOLO I. 


ANEURISMI DEGLI ARTI 


Nell’impossibilità di far entrare gli aneurismi sia nelle lesioni traumatiche, 
sia nelle infiammazioni degli arti, poiché essi hanno tutti ora questa, ora quella 
origine, noi ne abbiamo fatto un gruppo a parte, avvicinandoli ai tumori 
propriamente detti. Gli è infatti sotto la forma di tumori che gli aneurismi si 
presentano il più delle volte al chirurgo, e, dal punto di vista della diagnosi, 
converrebbe farli entrare nel gruppo dei tumori. 

Noi studieremo successivamente i tumori aneurismatici dell’arto superiore e 
quelli dell’arto inferiore, facendo notare che, se gli aneurismi dell’arto superiore 
si riferiscono sopra tutto per l’origine loro agli aneurismi traumatici, quelli dell’arto 
inferiore invece ci presentano i tipi più ordinarii degli aneurismi spontanei. Infatti 
gli aneurismi ascellari il più delle volte sono dovuti ad un traumatismo, colpo 
di fuoco, di coltello o di spada, rottura sottocutanea dell'arteria ascellare; gli 


(1) Kirmisson, Legotis cliniques sur les maladies de l'appareil locomoteur. pag. 130. 
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aneurismi della piega del gomito tenevano dietro in ispecie al salasso, quelli 
della mano e dell’antibraccio hanno per origine il più delle volte delle ferite. 
Indubbiamente gli aneurismi traumatici non sono rari all’arto inferiore; qui però si 
osservano sopra tutto i principali tipi degli aneurismi spontanei, che si sviluppano 
all’infuori da ogni accidente, e sono attribuibili all’arterio-sclerosi : come sarebbe 
di molti aneurismi inguinali, quelli della coscia e dell’arteria poplitea. 


I. 

ANEURISMI DELL’ARTO SUPERIORE 


Studieremo in tre capitoli distinti: 1° gli aneurismi della mano e dell’antibraccio; 
2° gli aneurismi dell’arteria omerale; 3° quelli dell’arteria ascellare. 


1° ANEURISMI DELLA MANO E DELL’AVAMBRACCIO 

Alla mano non si incontrano che aneurismi arteriosi. 

L’immensa maggioranza di essi è d’origine traumatica; vi sono tuttavia taluni 
esempi di aneurismi spontanei. In genere, l’aneurisma tiene dietro ad una piccola 
ferita che aprì uno dei rami arteriosi della mano : in seguito alla compressione 
o all’applicazione di emostatici, la primitiva emorragia si è arrestata, ma nei giorni 
seguenti si vede prodursi il tumore aneurismatico. Così, in un’osservazione di 
Verneuil (1), un malato si punge in corrispondenza del primo spazio interosseo 
con un coltello a lama strettissima; dalla ferita esce un getto di sangue vermiglio; 
la si medica con cotone imbevuto di percloruro di ferro ; il sangue si arresta ed 
il paziente può riprendere le sue occupazioni; due mesi dopo però egli presenta 
un aneurisma falso primitivo. In altri casi la cicatrizzazione avviene, e solo dopo 
un tempo più o meno lungo si vede la cicatrice sollevata da un tumore aneu¬ 
rismatico. Secondo Martin (2), su 72 ferite arteriose della palma della mano, 
17 furono seguite da aneurisma. Roux (3) vide svilupparsi un tumore aneu¬ 
rismatico in un paziente ch’erasi ridotta una lussazione del primo metacarpeo, 
esercitando da sè delle trazioni sul pollice. Pilcher, citato da Erichsen, osservo un 
aneurisma prodotto sotto l’eminenza tenare dai colpi ripetuti del manico di un 
martello. Un fatto analogo è riferito da Duvernoy nella sua tesi, relativo ad un 
fabbro, il quale, durante il suo lavoro, provò un dolore nella palma della mano 
destra, dove avvertì un piccolo tumore pulsatile e riducibile. 

In generale, l’aneurisma trovasi nel primo spazio interosseo o sul tragitto del¬ 
l’arcata palmare superficiale. Molto più di raro esso occupa l’eminenza ipotenare. 
Verneuil operò un aneurisma dell arteria collaterale esterna dell indice. 


(1) Verneuil, Gaz. hebd ., 1866, pag. 471. 

(2) G. Martin, Tesi di dottorato di Parigi, 1870, n. 104. 

(3) Roux, Gaz. méd. de Paris , 1837, pag. 524. 
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Quanto al volume, trattasi rii solito di tumori poco considerevoli; il volume di 
essi varia da quello di un pisello a quello di una noce. Però in casi eccezionali, 
come quello di Guérineau, il tumore raggiunge il volume d’un uovo di gallina; 
in quelli di Guattani e di Roux, viene paragonato ad un pomo. 

L’aneurisma essendo il più delle volte da causa traumatica, la pelle presenta, 
al davanti del tumore, o una crosta, o un coagulo seccato, ricoprente una pic¬ 
cola ferita, oppure una cicatrice. Talvolta la cicatrice distesa ed assottigliata pre¬ 
senta una colorazione rosso-violacea. In un caso di Nèlaton, la pelle era ulcerata, 
e l’aneurisma si vedeva in fondo alla ferita sotto forma d’un bottone pulsante, 
del volume d’un pisello. 

La diagnosi in genere è facile; vi sono però dei casi che si prestano ad un 
errore. Guattani (1) aprì per ascesso un tumore della regione ipotenare non pul¬ 
satile, ma resistentissimo, dal quale il sangue sgorgò abbondantemente, e che altro 
non era che un aneurisma. In un caso di Roux, cui abbiamo già alluso, un medico 
punse con una lancetta l’aneurisma, che era stato prodotto dalla riduzione d’una 
lussazione del primo metacarpeo. Ne risultò un’emorragia incoercibile. Roux legò 
successivamente la radiale e la cubitale; l’emorragia però continuò, essendo il 
malato emofìlico, e la morte segui in giornata. Nel caso di Verneuil (2), relativo 
ad un aneurisma dell’arteria collaterale esterna dell'indice, il tumore era 
durissimo, mobile in mezzo ai tessuti, e non presentava nè battiti, nè soffio, 
nè riducibilità. Si credette ad un fibroma e si procedette all’estirpazione. Però 
durante l’operazione il tumore fu aperto, e si constatò che trattavasi d’un sacco 
aneurismatico in continuità colla parete dell’arteria collaterale esterna del¬ 
l’indice, ma non più comunicante col lume del vaso. Qualche mese prima il 
paziente erasi ferito con un coltello nel punto in cui trovavasi il tumore, ed 
un getto di sangue rosso era uscito dalla ferita. Nei casi difficili l’anamnesi 
e la presenza d’una cicatrice davanti al tumore ci metteranno sulla via della 
diagnosi. 

I tumori aneurismatici disturbano notevolmente le funzioni della mano; se in 
un certo numero di casi essi sono indolenti, ve n’ha degli altri in cui determinano 
dei fenomeni di compressione nervosa. Un malato di Chassaignac (3) avvertiva 
formicolìo e trafitture dolorose in tutta la zona di distribuzione del nervo cubitale. 
Un altro non poteva lavorare per più d’un’ora senza provare un addoloramelo 
di tutta la mano, con grandissimo disturbo dei movimenti del piccolo dito e 
dell’anulare. 

E questa adunque una ragione che legittima l’intervento chirurgico, tanto più 
che, costantemente irritato durante i movimenti della mano, il tumore tende sempre 
ad aumentare di volume; il caso di Verneuil, in cui erasi prodotta la guarigione 
spontanea, è affatto eccezionale. 

Noi abbiamo poco da dire degli aneurismi dell’avambraccio. Quasi tutti sono 
d’origine traumatica; però furono riferiti taluni rari esempi di aneurismi spontanei. 


(1) Guattani, De externis aneuri/smatibus. Roma 1762, pag. 80. 

(2) Verneuil, Gaz. hebrl., 1866, pag. 471. 

(3) Chassaignac, Journal de Mèd. et de Chir. prat., 1857, voi. XXVIII, pag. 67. 
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Trattasi abitualmente di piccoli tumori, con sede in corrispondenza della regione 
carpea; furono viste delle piccole cisti sinoviali (così dette ganglii) sollevate dai 
battiti dell’arteria radiale deporre per l’esistenza d’un aneurisma. 

Secondo Erichsen(l), De Morgan riferisce un caso d’aneurisma spontaneo della 
cubitale, che non fu curato. Secondo lo stesso autore, Arnott, nel 1849, legò l’ar¬ 
teria omerale in un uomo affetto da tumore aneurismatico sul terzo superiore 
della cubitale di destra. Todd legò con successo l'omerale in una donna di 28 anni, 
la quale da più anni aveva un aneurisma spontaneo dell’avambraccio; non è detto 
su quale arteria trovavasi quest’aneurisma. Heidenreich (2) nel « Dizionario Enci¬ 
clopedico » riferisce due altri esempi di aneurismi spontanei della cubitale. Il 
primo, osservato da Dieulafoy (di Tolosa) (3), si riferisce ad un ufficiale di caval¬ 
leria di 58 anni, il quale aveva un aneurisma della parte superiore dell arteria 
cubitale destra. L’altro caso è dovuto a Davies-Colley (4) e trovavasi sulla parte 
superiore del vaso. Davies-Colley legò l'omerale e guari il malato. 

Gli aneurismi traumatici tengono di solito dietro a ferite, ed osservansi sopra 
tutto in uomini nella forza dell’età; però in un caso di Thomas "Wakley (5) trattasi 
d’un uomo di 65 anni, il quale, cadendo da un carro, ebbe la mano violentemente 
gettata indietro sull’avambraccio; due mesi dopo mostravasi 1 aneurisma. Gli aneu¬ 
rismi della cubitale sono in genere di piccolo volume; però nel caso di Dieulafoy, 
succitato, il tumore aveva un massimo diametro di 81 millimetri. 

Quanto alla cura, è il caso di far notare con Follin che per questi aneurismi 
delle piccole arterie tutti i metodi possono dare dei successi. Già Tulpius (6) 
riferisce d’un aneurisma avente sede tra il pollice e 1 indice della mano sinistra, 
nel quale la compressione fu utilissima. La compressione digitale indiretta riuscì 
nelle mani di Marjolin, Verneuil e Denucé. Nel caso di Verneuil, trattavasi d un 
aneurisma traumatico dell’arcata palmare superficiale; per quattro giorni si eser¬ 
citò sull’omerale una compressione intermittente, le cui sedute crebbero da quattro 
a dieci ore; dopo i quattro giorni, fecesi una compressione totale dalle 8 del mat¬ 
tino alle 11 della sera, e si ottenne guarigione (7). Denucé ebbe a curare un 
aneurisma successo ad una ferita della radiale al di sopra del polso. Egli fece la 
compressione digitale sopra e sotto il tumore. Cominciata alle 10 del mattino lu 
cessata alle 9 della sera, alla quale ora i battiti erano cessati del tutto. Praticossi 
ancora una compressione meccanica nella notte, e il giorno dopo si fece per 10 ore 
una seduta di compressione digitale; la guarigione fu completata dalla compres¬ 
sione diretta (8). 

È bene conoscere i vantaggi della compressione, sia che abbiansi delle ragioni 
particolari per astenersi in un malato da un’operazione cruenta, sia che non vi si 


(1) Erichsen, The Science and art of surgery , 6 a edizione, 1872, voi. II, pag. Ili 

(2) Heydenreich, art. Artère cubitale, del Dict. encyclopédique. 

(3) Bull. gén. de Tkérap., 1859, t. LVI, pag. 463. 

(4) The Lancet, 9 marzo 1878. 

(5) The Lancet , 1847, voi. II, pag. 648. 

(6) Observationes medica 5* ediz., Lugduni Batavorum, libro IV, capitolo xvn. 

(7) Bull, de la Soc. de Chir., 1859, t. IX, pag. 319. 

(8) Bull, de la Soc. de Chir., 1860, t. X, pag. 306. 
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possa ricorrere. Però nello stato attuale della chirurgia la compressione ci sembra 
risorsa alla peggio. Il metodo di elezione ci sembra essere il metodo antico, aper¬ 
tura del sacco e legatura dell’arteria sopra e sotto di esso, oppure anche l’estir¬ 
pazione completa dell’aneurisma col metodo di Purmann. In generale questo metodo 
non presenta difficoltà quando applicasi agli aneurismi dell’avambraccio; alla mano 
invece si possono incontrare delle difficoltà serie, dovute a che l’aneurisma è svi¬ 
luppato sull’arcata palmare profonda, e che non è possibile la legatura dei due 
capi arteriosi. In tali casi si sarà tratti a tentare in primo luogo la compressione 
indiretta. Se questa non riesce, si può ancora ricorrere alla legatura dell’arteria 
al di sopra dei tumore; però, per resistenza delle numerose anastomosi arteriose 
alla regione palmare, è questo un metodo infedele. Nella sua Memoria sulla cura 
degli aneurismi esterni, Delbet (1) ricorda 7 casi di estirpazione o di incisione di 
aneurismi palmari pubblicati dopo il 1875; in questi 7 casi la guarigione avvenne 
senza incidenti; in un caso si estirparono anzi due aneurismi ad un tempo; in un 
altro bastò l’incisione del sacco. 


2° ANEURISMI DELL'ARTERIA OMERALE 

Per l’arteria omerale abbiamo da descrivere: a) degli aneurismi arteriosi 
semplici; b) degli aneurismi artero-venosi. 

a) Aneurismi arteriosi semplici. — Questi aneurismi sono rarissimi come spon¬ 
tanei, riconoscono quasi sempre una causa traumatica. Crisp, facendo la statistica 
di 551 aneurismi spontanei, le cui osservazioni furono pubblicate in Inghilterra 
dal 1785 al 1847, non trovò che un solo aneurisma spontaneo dell’omerale. Secondo 
Follili (2), è molto se nella scienza ne sono conosciuti 15 o 20 esempi. Saviard, 
Scarpa, Hogdson, Lisfranc, Liston, Palletta, Flajani, Pelletan ne citarono dei casi. 
« Nelle osservazioni dei tre ultimi, dice Follili, questi aneurismi spontanei erano 
alla piega del braccio, il che è estremamente raro ». Ai casi precedenti ne aggiun¬ 
geremo uno interessante che fu comunicato alla Società di Chirurgia da Pluyette 
(di Marsiglia) (3); trattasi d’un uomo di 28 anni, affetto da insufficienza aortica e 
albuminuria, il quale d’un tratto presentò i sintomi di un aneurisma diffuso al 
gomito sinistro. Non essendo riuscita la compressione, Pluyette si decise, davanti 
aH’imminenza d’un’apertura della saccoccia, a spaccare il sacco e legare l'arteria 
sopra e sotto; la legatura del capo superiore fu fatta con seta fenicata; fu impos¬ 
sibile allacciare il capo inferiore, e vi si lasciò una pinza in permanenza; furono 
evacuati 230 gr. di coaguli; la ferita fu zaffata con garza jodoformata. La guari¬ 
gione si effettuò; però due mesi dopo sopravvenne la morte per aggravamento 
dei sintomi cardiaci. 


(1) Delbet, Dii traitenient des anéorysmes externes, in-8". Parigi 1889. Félix Alcan. 

(2) Foli.in et Duplay, Tratte èlèmentaire de Patkolor/ie externe , t. IL pag. 452. 

(3) Pluyette, Anèori/sme apontané du pii da coude chez un cardiaque albuminurique. Opè- 
ration; rjuèrison de Van&oryame ; mort de Vopere (Hall, et Meni, de la Société de Chirurgie , 
19 giugno 1889). 
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Pluyette ricorda anch’ègli la rarità degli aneurismi spontanei della piega del 
gomito; egli ne cita qualche esempio dovuto a J. Bòckel, a Langton e Bowlby, 


Pollock. 

Gli aneurismi traumatici sono tutt’altro che rari; essi hanno sede sopra tutto 
alla piega del gomito; la causa in addietro era l’uso frequente dei salassi. 
Avveniva infatti che una lancetta male diretta venisse a ferire l’arteria; colpi di 
coltello, di spada possono dare lo stesso risultato. Vi sono casi, come quelli di 
Warner e Delacour, nei quali degli aneurismi si sono fatti al di sopra delle legature 
situate sull’arteria omerale. Il caso di Warner (1) è a questo riguardo partico¬ 
larmente notevole. Avendo questo chirurgo fatta un’amputazione del braccio, nel 
moncone, al di sopra della legatura dell’arteria, si formò un aneurisma che gl» li 
operò aprendo il sacco, ed applicando sopra di questo una seconda legatura sul¬ 
l’arteria omerale; una nuova dilatazione dell’arteria necessitò una nuova legatura, 
al di sopra della quale si fece un terzo aneurisma, che fu inciso con legatura 


dell’ascellare ; con ciò il malato finì per guarire. 

Gli aneurismi dell’omerale in genere si sviluppano lentamente, e solo di raro 
raggiungono un grande volume. Roux però ebbe ad osservarne uno che dalla piega 
del gomito saliva fino all’ascella. Tali aneurismi hanno una tendenza marcata a 
risalire lungo il braccio, in causa della flessione che gli ammalati imprimono 
all’articolazione del gomito, per evitare la compressione dei nervi brachiale cutaneo 
e mediano. Una particolarità di questi aneurismi è la facilità colla quale si può 
qualche volta colla compressione diretta diminuire il volume del tumore od anche 
farlo sparire del tutto. La ragione è nell’esistenza di numerose anastomosi, che 
permettono al tumore di svuotare il suo contenuto ; questa stessa circostanza 
spiega l’insufficienza della compressione indiretta per far cessare i battiti nello 


aneurisma. 

Secondo abbiamo detto, la compressione si fa sentire sopra tutto sul nervo 
mediano e sui filetti del brachiale cutaneo interno; onde fitte dolorose, formicolìi 
alla palma della mano e alla faccia anteriore ed interna dell’avambraccio. I movi¬ 
menti dell’articolazione, l’estensione sopra tutto, sono disturbati e dolenti. Le vene 
profonde sono compresse; però, date le numerose anastomosi, la circolazione 
venosa non è impedita, onde grande sviluppo delle vene superficiali. 

La diagnosi è raramente imbarazzante; dapprincipio soltanto, il tumore, trat¬ 
tenuto dall’espansione aponeurotica del bicipite, potrebbe sfuggire all’esame, appro¬ 
fondandosi negli interstizi muscolari. Basta flettere leggermente l’avambraccio per 
rilassare l’aponeurosi, e rendere facilmente percettibile il tumore. D altra parte 
vi sono pochi tumori della piega del gomito che possano essere presi per aneu¬ 
rismi. La confusione sarebbe da temere sopra tutto nei casi, m cui il sacco sia il 
punto di partenza di accidenti flemmonosi; si potrebbe infatti confondere 1 aneu¬ 
risma con un flemmone puro e semplice. In caso di dubbio, si dovrebbe natural¬ 
mente preparare quanto è necessario per la cura dell’aneurisma. 

Davanti ad una puntura dell’arteria omerale alla piega del gomito durante il 
salasso, si può ricorrere alla compressione diretta per impedire la formazione < ì 


(1) Warner, Cases of surgery 


, traduzione francese. Parigi 1757, pagg. 73, 7G. 
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un aneurisma. Non è necessario per ciò usare un apparecchio speciale. La semplice 
flessione forzata del l’avambraccio sul braccio, processo indicato primieramente da 
Malgaigne (1), riesce ad interrompere la circolazione nella saccoccia aneurismatica. 
Tale processo fu usato con successo da Fleury (2) e da Thierry (3). 

La compressione diretta è pure applicabile agli aneurismi traumatici recenti 
e di piccolo volume. Essa può riuscire allo scopo anche senza determinare l’obli¬ 
terazione dell’arteria, secondo stabilì un’autopsia fatta da Foubert (4), nella quale, 
l’arteria essendo stata sezionata longitudinalmente in dietro, si constatò che la ferita 
arteriosa era obliterata da un coagulo sanguigno in forma di testa di chiodo, 
«id 0 i ente alle parti vicine abbastanza solidamente da avere resistito ad una mace¬ 
razione di due mesi. Quando l’aneurisma è vecchio, la compressione diretta ha 
poca probabilità di successo; se 1 abate Bourdelot (5) riuscì a guarirsi da un 
aneurisma della piega del gomito del volume d un uovo di gallina, è pur vero 
che la cura durò tutto un anno. 

In casi simili bisogna ricorrere alla compressione indiretta, la quale può essere 
praticata sia colle dita, sia cogli apparecchi meccanici. Però, se l’arteria è faci 1 
mente attingibile e non è accompagnata nel suo tragitto da vene voluminose, è 
così vicina al nervo mediano che la compressione riesce prontamente dolorosa. 
Di più, negli individui fortemente muscolosi, il margine saliente del bicipite rende 
difficile 1 applicazione dei compressori. Su 14 casi tuttavia di compressione indiretta, 
Broca riporto 12 successi. Le cifre ottenute da Delbet sono lungi da essere così 
favorevoli; su 9 casi di compressione pubblicati dopo il 1875, quest’autore trovò 
solo 2 successi; uno ottenuto in 10 ore, l’altro in .35 ore, e 7 insuccessi. 

Non riuscendo la compressione, la legatura presentasi al chirurgo come una 
nuova risorsa. Delbet raccolse 7 osservazioni di legature. Due volte essa fu prati¬ 
cata sull'ascellare, e con risultato sfortunato; in uno di questi casi (6) ebbero’luogo 
due emorragie secondarie, e si dovette «allacciare la succlavia: il malato guarì; 
nell altro caso (7), la legatura fu pure seguita da emorragia, la quale ricomparve 
anche dopo una seconda legatura. L’amputazione del braccio non salvò da morte 
il malato. Su 5 legature dell’omerale, si ebbero 4 successi completi; in uno di 
questi casi, si era fatta la legatura sopra e sotto il sacco. 

Avvenne che dopo la legatura si fu obbligati a ricorrere al metodo antico. 
Così nel 1820 Brodie, nel caso d’un aneurisma secondario al sahasso, praticò la 
legatura dell’omerale a 7 cm. circa al disopra del tumore; ricomparve l’aneurisma; 
5 mesi dopo, seconda legatura a 3 cm. circa sopra l’aneurisma. Tolto il pressoio, 
emormgia; applicasi un’altra legatura sotto l’aneurisma; altra emorragia tolto il 
pressoio ; immediatamente applicasi una quarta legatura subito sopra il sacco ; 
guarigione. Del resto, già Follili esprime ropinione che, se trattasi d’aneurismi 


(1) Anat. chirurg. , 1838, t. I, pag. 194, e t. II, pag. 446. 

(2) Journal de Chirurgie, 1846, t. IV, pag. 20. 

(3) Thierry, Gaz. des hóp ., 1852, pag. 327. 

(4) Mém. de l'Acad. de Chir ., 1753, t. II, pag. 541. 

(5) Lettera a Blégny, redattore del Journal de Méd ., t. Ili, pag. 127, marzo 1681. 

(6) Aubrée (di Rennes), Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 28 marzo 1877. 

(7) Buchanan, The Lancet , 1885, voi. I, pag. 147. 
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traumatici, bisogna preferire la legatura dei due capi arteriosi, giusta i precetti 
del metodo antico. Tripier (1) emette la stessa opinione. « Per gli aneurismi 
traumatici circoscritti, dice egli, si deve, sempre che sia possibile, tentare la 
compressione digitale indiretta. Se essa non riesce, si avrà da scegliere tra il 
metodo antico e il metodo di Anel. Il metodo antico è di esecuzione più difficile, 
però è incomparabilmente più sicuro nei suoi risultati, in quanto assicura molto 
di più dalle emorragie e dalle recidive. Per gli aneurismi diffusi si deve tentare 
la compressione indiretta, se la sede della lesione lo permette. Se essa è impossibile, 
o se pare inefficace, bisognerà far subito la legatura col metodo antico ». 

Delbet raccolse 5 casi d’operazioni con incisione del sacco. I risultati furono 
fortunati, tranne un caso in cui l’esito è ignoto. L estirpazione fatta una \olta (2) 
fu coronata da pieno successo; la riunione si fece per prima intenzione, godendo 
il braccio di tutti i suoi movimenti. 

Nel 1889, Trélat (3) alla Società di Chirurgia riferì su di un caso d’aneurisma 
traumatico dell’omerale sinistra, sviluppato da 4 anni in una donna, che fu curata 
coll’estirpazione seguita da guarigione. Abbiamo già citato il caso di Pluyette 
(di Marsiglia), relativo allo stesso metodo (4). Anche noi abbiamo pubblicato il caso 
d’un uomo che aveva ricevuto un colpo di coltello alla parte superiore ed esterna 
del braccio sinistro, da cui risultò un aneurisma diffuso del volume d’un arancio. 
L’operammo col metodo di Antillo: apertura del sacco, legatura dei due capi 
arteriosi, e quindi di una collaterale che dava sangue. La guarigione avvenne 
senza incidenti (5). In un caso di aneurisma traumatico del volume d’un mandarino, 
avente sede alla parte inferiore del braccio destro, Vasi in (d Angers) (0) pratico 
con successo l’estirpazione del sacco. Vi ebbe, dice egli, una certa difficolta a 
separarlo dal nervo mediano, e si dovette tagliare il tendine del bicipite. Il malato 

guarì senza suppurazione. 

Tali fatti provano che l’estirpazione ed il metodo antico costituiscono una 
preziosa risorsa nei casi, in cui la compressione e la legatura a distanza fallirono 
allo scopo, o non sono applicabili. 

b) Aneurismi artero-venosi. — Gli aneurismi artero-venosi dell omerale sono 

estremamente numerosi; lo erano sopra tutto all’epoca in cui fioriva il salasso. 
Sono anzi essi che servirono a costituire in gran parte la storia degli aneurismi 

artero-venosi in generale. 

Il più delle volte la comunicazione è stabilita tra l’arteria omerale e la vena 
mediana basilica; possono però anche esistere delle comunicazioni tra 1 arteria e la 
vena profonda sola, oppure anche tra l’arteria e le vene profonde e superficiali ad un 
tempo. Talora la comunicazione esiste tra la vena e l’arteria direttamente (flebarteria 


(1) Leon Tripier, art. Brachiale (Artère) del Dict. encyclopèdique. 

(2) Scriba, Deutsche Zeitschr. f. Chir. t Band XXII, Heft v e vi, pag. 524. 

(3) Trélat, Rapport sur urie observation de M. Collier (de Lavai) (Bull, et Mémoires de la 

Société de Chir., 12 giugno 1889). 


(4) Ibidem , 19 giugno 1889. 

(5) Kirmisson, Note sur quatre cas d'anévrysmes 
Chirurgie. Parigi 1889, pag. 239). 

(6) Vaslin, Ibid ., pag. 242. 


artériels (Qualrième Congrès francais de 
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semplice), talora essa avviene coll’intermediario duna saccoccia aneurismatica. 
Fra i casi in cui la comunicazione aveva luogo colle vene profonde, si possono citare 
quelli di Park (di Liverpool) (1), di Voillemier (2), di Follin (3), di Pouydebat (4). 

La diagnosi non è sempre facile. Non sempre trovansi in una ferita, che lese 
simultaneamente l’arteria e la vena, i caratteri proprii alle emorragie venose e 
quelli che distinguono le emorragie arteriose. L’infiltrazione del sangue nei tessuti 
rende diffìcilmente apprezzabili le circostanze della ferita artero-venosa. Talora 
anche il sangue che scola dalla ferita d una vena è rosso ed esce con un getto 

interrotto, in tal caso però la compressione fatta al disotto della ferita basta a 
provare che la sola vena è interessata. 

Rimane ancora da stabilire se la comunicazione esiste tra l'arteria e una vena 
superficiale, oppure con una delle vene profonde: quando la comunicazione esiste 
tra l’arteria e la vena mediana basilica, trovansi da parte delle vene superficiali 
tutti i caratteri dell’aneurisma artero-venoso; però nei casi in cui l’arteria comunica 
solo colle vene profonde, non si trova nelle vene sotto-cutanee nè fremito, nè 
pulsazioni, nè aumento di calibro. 

L’osservazione pubblicata da Follin e che Charnal (5) dieci anni più tardi 
completò colla autopsia del malato, è un esempio notevole dell’integrità delle 
vene superficiali in simile caso, bollin infatti potè fare un salasso nella cicatrice 
stessa della puntura della vena mediana basilica, che in addietro aveva determinato 
la ferita arteriosa, e tal salasso ebbe tutti i caratteri d’un salasso ordinario. Il getto 
sanguigno era nero, senza interruzione, e, sciogliendo la benda, si arrestava di per sè. 
In questo caso si poteva pure spostare leggermente la vena mediana basilica e, 
comprimendo la pelle di dentro in fuori sul tragitto dell’arteria in corrispondenza 
del nodo indurito, far sparire del tutto il soffio ed il fremito (cataire). 

In generale la prognosi non presenta gravità. Esiste una certa debolezza 
dell’arto, talvolta anche dei dolori. Se la comunicazione artero-venosa complicasi 
colla esistenza d’un tumore, la prognosi diventa più seria, potendo il tumore 
crescere di volume o subire delle trasformazioni pericolose. 

Quanto alla cura, se si è richiesti all’atto stesso della ferita, bisogna usare la 
compressione diretta, la quale può riuscire permettendo alla ferita venosa di 
cicatrizzarsi prima della ferita arteriosa, e quindi impedendo la formazione del¬ 
l’aneurisma artero-venoso. Lo stesso mezzo può riuscire anche quando l’aneurisma 
è costituito; esso determina la soppressione della comunicazione artero-venosa e la 
trasformazione del tumore in un aneurisma arterioso semplice, del quale la compres¬ 
sione indiretta può dare la guarigione. Delbet, il quale raccolse 96 casi d’aneurismi 
artero-venosi della piega del gomito, ne trovò 40 nei quali fu praticata la compres¬ 
sione. Su questo numero si ebbero 22 guarigioni, 17 insuccessi senza accidenti e un 
risultato ignoto, il che dà il 57,60 di guarigioni per cento. Però devesi notare che queste 

(1) Park, Medicai facts and observations. Londra 1793, voi. IV, pag. 111. In Broca, Traité 
des anévrysmes , pag. 30. 

(2) Bull, de Thérap 1843, t. XXV, pag. 35. 

(3) Mém. de la Soc. de Chir ., t. II, pag. 52. 

(4) Pouydebat, Bull, de la Soc. anat., t. IX, pag. 42, 1834. 

(5) Charnal, Mém. de la Soc. de Chir., t. V, pag. 282. 
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guarigioni si ottennero su aneurismi di data recente; su 22 casi guariti colla com¬ 
pressione, solo 9, dice Delbet, datavano da più di 40 giorni, il più vecchio da 13 mesi. 

Se la compressione fallì allo scopo, oppure non è applicabile per il volume o 
la vecchiezza del tumore, si può, giusta l'esempio di Norris e di Malgaigne, 
praticare la doppia legatura dell’arteria e della vena al disopra e al disotto del 
tumore. Però, secondo fa notare Tripier (1), meglio è ricorrere all estirpazione del 
tumore con legatura al disopra e al disotto di esso, perchè potrebbesi avere da 
fare colla disposizione incontrata da Ollier, cioè con un aneurisma avente sede 
in corrispondenza della biforcazione dell’arteria omerale, nel qual caso 1 operazione 
rientrerebbe nei casi di allacciatura col metodo di Ànel, il quale negli aneurismi 
artero-venosi diede sempre cattivi risultati. L’osservazione di Ollier è così riassu¬ 
mibile: aneurisma artero-venoso alla piegatura del gomito, compressione digitale 
diretta per 24 ore ; il rumore di soffio era quasi del tutto scomparso e 1 aneurisma 
era duro ; si fece però continuare la compressione per mezzo d un bendaggio, che 
disgraziatamente fu stretto un po’ troppo. Il giorno dopo, esistendo una macchia 
bluastra nel punto più assottigliato della pelle, si decise subito di fare 1 estirpa¬ 
zione del sacco; incisa e dissecata la pelle, si lega 1 arteria al disopra, tagliasi 
tra la legatura ed il sacco, il quale, completamente isolato, viene spostato in basso, 
tagliasi in basso, e si avvertono due getti di sangue; legatura dei due vasi (radiale 
e cubitale); guarigione. Il tumore, del volume duna grossa noce, presentava alla 
sua parte superiore un punto rammollito corrispondente alla macchia bluastra 
della pelle; alla sezione, trovasi una piccola cavità piena di coaguli molli, e limitata 
tutt’intorno da coaguli stratificati. 

Se adunque la compressione non riesce, bisogna ricorrere alla estirpazione 
del tumore. 


3° ANEURISMI DELL’ASCELLARE 


L’immensa maggioranza dei casi di tumori aneurismatici dell ascella riferiscesi 
agli aneurismi arteriosi; dovremo però ricordare gli aneurismi artero-venosi. Fra 
gli aneurismi arteriosi, la maggior parte sono d origine traumatica, pero una 
divisione d’importanza maggiore di quella degli aneurismi dell ascellare in trau¬ 
matici e spontanei è quella, che classifica tutti gli aneurismi dell ascella in due 
grandi classi, secondochè presentano la forma circoscritta o diffusa, ed è adottata 
da Le Fort (2) nel notevole articolo da lui consacrato allo studio di tal questione; 

noi pure l’adotteremo qui. 


a. 


ANEURISMI ARTERIOSI DELL ASCELLA 


a) Aneurismi diffusi. — Gli aneurismi diffusi dell’ascella possono riconoscere 
una triplice origine; gli uni tengono dietro ad una lerita dell arteria ascellare 
prodotta da un corpo straniero venuto dall’esterno; altri sono la conseguenza 


(1) Tripier, art. Brachiale (Artère) del Dict. encyclopédique. 

(2) Le Fort, art. Axillaires (Vaisseaux) del Dict. encyclopédique. 
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della rottura di un aneurisma circoscritto, siasi la rottura prodotta spontanea¬ 
mente o provenga da una causa traumatica; una terza categoria è costituita da 
quegli aneurismi che succedono ad una rottura dell’arteria da contusioni, trazioni 
o pressione esagerata, con pelle integra. 

Indubbiamente la gravità della ferita dell’arteria ascellare è considerevole,- e 
la morte spesso ne è la conseguenza; però la stessa abbondanza dell’emorragia può 
determinare la sincope, in seguito alla quale l’emorragia si arresta e formasi poi un 
aneurisma diffuso. Le ferite da arma bianca, sciabola, spada, baionetta sono spesso 
la causa di piccoli aneurismi. Un caso particolare è quello di Leroy (di Caen) (1), 
relativo ad un ragazzo di 2 l 2 / 2 anni, il cui aneurisma era dovuto, alla perforazione 
dell’arteria per parte d’un ago infissato nell’ascella e che non si trovò che all’autopsia. 

Vi sono altresì degli aneurismi diffusi risultanti dalla rottura spontanea o acciden¬ 
tale d’aneurismi circoscritti preesistenti. Le Fort cita come esempi di questo genere 
i casi di Bickersteth, Dupuytren, Holthouse, Keate, Lawrence, Nélaton e Warren. 

Però la causa più frequente degli aneurismi diffusi è la rottura sotto-cutanea 
dell’arteria. Tale fatto si verificò spesso in seguito ai tentativi di riduzione delle 
lussazioni della spalla. In un certo numero di casi si potè incriminare la brutalità 
delle manovre di riduzione; in altri casi però l’accidente avvenne senza che la forza 
impiegata fosse troppo considerevole. La causa è nella retrazione che l’arteria 
potè subire contemporaneamente alle altre parti molli. Infatti la lacerazione del¬ 
l’arteria fu sopra tutto osservata durante la riduzione di lussazioni antiche. La 
lussazione datava da 6 settimane nel caso di Calender, da 9 settimane in quello 
di Gibson, da 16 settimane in quello di Blackman. Bisogna pure tener conto delle 
lesioni anteriori del vaso, l'ateroma arterioso essendo frequente sopra tutto nelle 
persone d’età, nelle quali specialmente fu osservata la rottura in questione. 

Bardeleben (2) riferì il caso d’un aneurisma ascellare determinato dalla 
pressione d’una gruccia, e guarito colla estirpazione dopo legatura dell’arteria 
sopra e sotto il sacco. 

Sin tomi. — Il primo sintomo di solito consiste nella comparsa d’un tumore 
diffuso nella cavità dell’ascella e al di sotto del grande pettorale. Secondo il punto 
in cui l’arteria è stata rotta, il tumore può svilupparsi sopra tutto verso la cavità 
dell’ascella, oppure sollevare in avanti il gran pettorale; esso può anche, spostando 
in alto la clavicola, oltrepassare i limiti di quest’osso e venir a sporgere nella 
regione sopraclavicolare. Ciò avvenne nel malato di Pelletan, il quale aveva due 
tumori, uno sopra-, l’altro sotto-clavicolare. In un caso di Lawrence, la gonfiezza 
si prolungava anche verso la trachea e lo sterno. 

La consistenza del tumore è più o meno molle. Non sempre vi si incontrano 
le pulsazioni, che di solito caratterizzano i tumori aneurismatici. Sia per lo spessore 
degli strati muscolari, sia per la coagulazione del sangue, le pulsazioni possono 
mancare, ed è questa una circostanza importante dal punto di vista della diagnosi. 
Quanto abbiamo detto delle pulsazioni possiamo ripetere del soffio e delle pulsazioni 


(1) Annales de la Soc. de Méd. de Caen, 1860. 

(2) Bardeleben, Berliner hlin.'Wochenschrift , n. 50, pag. 1007; 16 dicembre 1889. 
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in corrispondenza dell’arteria radiale. Mentre Syme e Calender non percepirono 
alcun rumore mettendo l’orecchio sull’aneurisma, Paget constatò un forte rumore 
di soffio, non solo sul tumore, ma eziandio sopra e sotto di esso. Così Calender fa 
espressa nota della persistenza del polso radiale, che mancava nel caso di Paget. 

Lo sviluppo dei fenomeni infiammatomi aggiungendo al tumore i caratteri del 
flemmone, può crescere ancora la difficoltà della diagnosi. Bisogna sempre esa¬ 
minare minuziosamente il tumore, esplorare l’arteria radiale, e, se i battiti sono 
conservati, studiare collo sfigmografo per confrontarli con quelli della parte opposta; 
se il dubbio persistesse ed il tumore minacciasse di rompersi, si potrebbe ricorrere 

alla puntura esploratrice per fissare la diagnosi. 

La prognosi è d’una gravità enorme. Se ne avrà un’idea quando si sappia che 
dei 26 casi sui quali è basata la descrizione di Le Fort, 17 finirono colla morte, 
3 necessitarono la disarticolazione dell’arto, 1 fu seguito da gangrena dell avam¬ 
braccio, 5 solo guarirono. 

In qualche caso il decorso fu per così dire fulminante, gli ammalati morirono 
poche ore dopo l’accidente. 


Cura. — Davanti ad un aneurisma diffuso dell’arteria ascellare 1 intervento si 
impone. Di raro lo spazio esistente fra il tumore e la clavicola permette 1 allac¬ 
ciatura dell’arteria ascellare. Però, secondo Le Fort, 1 allacciatura dell ascellare 
fu fatta 6 volte in tali circostanze, non dando che 2 successi. In 3 casi si ebbe 
gangrena. La legatura della succlavia fu fatta, secondo lo stesso autore, 9 volte; 
5 volte seguì la morte dei pazienti; 1 volta si lece la disarticolazione e •> volte 
i malati guarirono. Tali fatti mostrano la gravità di questa allacciatura, pei cui 
la miglior condotta si è di aprire largamente il tumore e legare il vaso sopra e 
sotto di esso. Per ovviare all’emorragia, si farà comprimere la succlavia, oppure, 
secondo consigliò il collega nostro Nélaton, si scopre 1 arteria succlavia, la si 
comprime direttamente nella ferita, oppure le si passa sotto un filo che in caso di 
bisogno si stringerebbe, se cioè non si riuscisse a trovare i due capi del vaso leso. 
La legatura della succlavia non si presenta dunque più al chirurgo che come 
un'ultima risorsa. Finalmente vi sono dei casi in cui la legatura della succlavia 


è impossibile, oppure è seguita da gangrena dell arto o da emorragia. In tali casi 
si è obbligati a procedere alla disarticolazione della spalla, al qual atto si può 
pur esser tratti in casi simili a quello, che Terrier comunicò alla Società di Chi¬ 
rurgia nel 1875, nei quali, oltre la ferita dell’arteria, vi ha anche ferita di tutti 
i nervi del plesso brachiale, producente inerzia completa dell arto (1). 

b) Aneurismi circoscritti. — Gli aneurismi circoscritti dell arteria ascellaie 
riconoscono le stesse cause generali che quelli delle arterie delle altre regioni, 
il reumatismo, la sifìlide, l’alcoolismo, determinanti delle alterazioni della parete 
vasale. A queste cause generali si possono aggiungere delle cause locali che sono 
quelle che abbiamo visto nell'eziologia degli aneurismi diffusi, cioè colpi, contu¬ 
sioni, ferite dell’arteria ascellare, tentativi di riduzione di lussazioni della spalla. 


(1) Terrier, Piale par arme à feu intéressant l'artère axiUaire , le plexus brachial et proba- 
blement la veine axillaire gauche {Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 6 ottobre 1875). 
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In un malato di Key, la causa d’aneurisma parve fosse un movimento brusco 
accompagnato da senso di scroscio e di dolore. In un caso l’aneurisma si manifestò 
in un moncone di amputazione. Un uomo di 23 anni, ferito da un colpo di cannone, 
aveva subito l’amputazione del braccio vicino alla spalla; quattro mesi dopo si 
constatò nell’ascella un tumore pulsante, che necessitò l’allacciatura della succlavia. 

Legroux (1) pubblicò un’interessante osservazione relativa ad una ragazza di 
22 anni, la quale presentò, in seguito ad un'artrite acuta generalizzata, di natura 
reumatica, una trombosi dell’arteria omerale sinistra, con cessazione del polso, ma 
senza gangrena dell’arto e, più tardi, un aneurisma vero consecutivo dell’ascellare. 
Un caso curioso è quello riferito da Kòhler (2), relativo ad un voluminoso aneu¬ 
risma ascellare dovuto alla presenza nella parete dell’arteria d’una cisti da echi¬ 
nococco. L'ammalato, uomo di 25 anni, fu preso d’un tratto da diplopia e formi¬ 
colìi in tutti gli arti. Alla sua'entrata all'ospedale, si constatò la mancanza del 
polso nell’omerale sinistra e nelle due radiali. Qualche giorno dopo vi era gan¬ 
grena dell’estremità dell'indice e del piccolo dito di sinistra. Il 33° giorno si 
avverti un piccolo aneurisma sull’ascellare sinistra, il quale in una settimana rag¬ 
giunse il volume d’un pugno. Si fece la legatura dell’arteria sopra e sotto il sacco 
cercando d’isolare questo per estirparlo, si constatò che la sua parte inferiore era 
fusa con del tessuto fibroso: il nervo mediano era teso ed appiattito alla sua 
superficie. Durante una delle medicazioni, si trovò nel sacco una cisti da echinococco 
del volume di una noce. Kòhler suppone che l’embrione del parassita siasi allogato 
nella parete dell’arteria, si sia circondato di tessuto fibroso per finire a rompersi 
nel lume del vaso; da questo momento il tumore assunse un rapido sviluppo. 

Anatomia patologica. — Le lesioni differiscono secondo la sede dell’aneurisma. 
Ora il tumore risiede nella parte più profonda dell’ascella, vicino alla clavicola, 
ora trovasi all’estremità dell’arteria. Il suo volume è variabilissimo, raggiungendo 
talora quello d’un pugno o di un grosso arancio, e riempiendo anche la cavità 
ascellare e prolungandosi fino al di sopra della clavicola. In un caso in cui Cooper 
volle fare l’allacciatura della succlavia, l’aneurisma aveva spostato tanto in alto 
la clavicola, che si dovette rinunziare a continuare l’operazione. Un malato di 
Guérin (di Bordeaux) aveva la clavicola distrutta alla sua parte di mezzo dai 
progressi deH’aneurisma; in quello di Home, la seconda e terza costa, usurata dal 
tumore, eransi fratturate alla loro metà e l’aneurisma erasi aperto nel torace. 
Nella prima costa era un’escavazione di mezzo pollice nell’operato di Colles. In 
un altro malato, che erasi rifiutato ad ogni operazione, si trovò l’omoplata denu¬ 
dato e l’articolazione scapulo-omerale aperta da un prolungamento del tumore. 
In un uomo di 37 anni, osservato da Lawrence, a St-Barthélemy, l’aneurisma, che 
si era rotto spontaneamente, si estendeva verso la trachea e lo sterno ed occupava 
le regioni ascellare e sotto-clavicolare; la clavicola e le prime coste erano assot¬ 
tigliate, denudate ; un prolungamento del tumore penetrava nel torace fra la prima 
e la seconda costa, e aderiva al polmone. 

(1) Legroux, Gaz. hebd ., 31 ottobre 1884, pag. 720. 

(2) R. Kohi.er, Gt'osses Axillar-Aneurysma clurc/i einen Echinokokkus der Gefosscheide 
verursacht (Berliner klin. Wochenschrift, n. 49, pag. 1077, 9 dicembre 1889). 
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I nervi del plesso brachiale sono compressi dal tumore, talora sono allontanati 
tra loro oppure appiattiti alla superficie di esso facendo parte delle pareti del¬ 
l’aneurisma; da che risultano, secondo i casi, dei dolori od anche fenomeni paralitici. 

Si vide l’arteria ascellare spontaneamente obliterata al di sotto dell’aneurisma. 

Pelletan osservò un caso di questo genere. In un fatto citato da Donald Monro, 

un aneurisma spontaneo dell’ascellare si sviluppò verso in basso, discese fino alla 

parte inferiore del braccio, e finì per rompersi dando luogo ad un’emorragia 

mortale. All’autopsia si trovò l’arteria omerale obliterata per l’estensione di un 

pollice e mezzo subito sotto l’orifizio del sacco; l’arteria ascellare finiva a cui 

di sacco nell’aneurisma. In un malato di Liston, arteria e vena erano obliterate. 

% 

Sintomi. — Di solito negli aneurismi ascellari trovansi tutti i sintomi che 
caratterizzano gli aneurismi in generale. Gli intimi rapporti della saccoccia colla 
vena e coi nervi spiegano l’edema ed i dolori violenti accusati dai malati. Talora 
questi dolori sono talmente vivi, che solo essi attirano l’attenzione ; così un malato 
di Yenning non si era accorto dell’esistenza di un tumore ed era entrato all ospe¬ 
dale solo per dolori al braccio destro. Quanto alla localizzazione dei dolori, talora 
essi erano estesi a tutto l’arto; in altri malati era limitato a certe parti del plesso 
brachiale. Così l’operato di Syme non provava dolori che nell’anulare e nel piccolo 
dito; in uno di Mackenzie, i dolori erano solo alla parte interna del braccio e 
dell’avambraccio, con un massimo d’intensità alla regione del gomito. 

L’inizio della malattia fu spesso segnato da un senso di scroscio avvertito dai 
malati; l’attenzione di essi attirata così all’ascella rivelava allora a loro l’esistenza 
d’una gonfiezza. 

I sintomi variano secondo la sede del tumore. Se 1 aneurisma trovasi al disopra 
del piccolo pettorale, tra il margine superiore di questo muscolo e la clavicola, 
esso si sviluppa sollevando davanti a se la parete anteriore dell ascella, talora 
anzi esso sposta in alto la clavicola oppure, passando sotto quest osso, viene a spor¬ 
gere nella regione sopra-clavicolare. Questa circostanza presenta una gravita gran¬ 
dissima dal punto di vista della cura, riesce infatti, in simile caso, difficilissimo 
raggiungere e legare l’arteria succlavia. Per contro, se 1 aneurisma formasi in 
corrispondenza o al disotto del piccolo pettorale, esso ha tendenza a svilupparsi 
sopra tutto nella cavità ascellare stessa, dove il suo volume cresce rapidamente 
in grazia alla lassità del tessuto cellulare contenuto nel cavo dell ascella. 

Diagnosi. — I sintomi che abbiamo enumerato, e quelli che sono comuni a 
tutti i tumori aneurismatici, permettono quasi sempre di lare la diagnosi. Si com¬ 
misero tuttavia molti errori, in seguito, secondo la osservare bollili, ad una 
incompleta osservazione dei malati. 

Le due affezioni, che possono venire confuse con un aneurisma ascellare, sono. 
1° gli ascessi gangliari dell’ascella; 2° certi tumori pulsatili deliomero. 

Un malato di Rigaud aveva avuto il suo aneurisma aperto da un medico, che 
aveva creduto di dare esito a pus. Dupuytren aprì per ascesso l’aneurisma diffuso 
presentato dalla malata di Pelletan; Ferrand per errore aprì un aneurisma sul 
quale Desault aveva tentata la compressione indiretta della succlavia. 

25. — Tr. di Chir., Vili, p. 2» — Malattie delle regioni. 
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Inversamente, furono presi per aneurismi dei tumori di diversa natura. Earle (1) 
fece la legatura della succlavia in un uomo affetto da un tumore pulsatile sotto 
la clavicola sinistra ; il malato guarì ; venuto a morte cinque anni dopo, si potè 
constatare che il tumore, pel quale erasi legata la succlavia, non era un aneurisma 
ma un tumore solido sviluppato nello spessore di uno dei nervi del plesso brachiale. 

Bakel (di Newcastle) (2) legò l’ascellare per un tumore dell’ascella, che gli 
parve fosse un aneurisma; la malata morì poco tempo dopo, e si potè constatare 
che il tumore era un cancro encefaloide dell’omero. Simile errore fu commesso 
in un caso di Nicol (d’Inverness) (3). 

Si comprende che con un esame attento dei caratteri del tumore si potranno 
evitare errori analoghi a quelli citati. Il più delle volte si constaterà in corri¬ 
spondenza del tumore un rumore di soffio, delle pulsazioni espansive più o meno 
forti, e la diminuzione o la mancanza del polso radiale, sintomi ben diversi dal 
semplice sollevamento d’un ascesso ghiandolare per parte dei battiti dell’arteria. Per 
ciò che riguarda i tumori pulsatili delle ossa, si noti che si sviluppano sopra tutto 
a spese dell’estremità superiore dell’omero; essi quindi a tutta prima risiedono 
alla parte esterna della spalla, e non in corrispondenza della parete anteriore 
dell’ascella, come gli aneurismi. Essi dànno luogo a tumori solidi, elastici, che 
solo più tardi si rammolliscono, e distruggono il tessuto osseo, conservando un 
guscio che si deprime sotto il dito, dando luogo alla crepitazione pergamenacea. 

Decorso e prognosi. — Per la situazione dell’aneurisma in mezzo ad un tes¬ 
suto cellulare lasso, ì progressi del tumore sono in genere rapidissimi; qualche 
volta però fu visto rimanere stazionario. L’aneurisma datava da 8 anni in un malato 
di Dupuytren, da 10 in quello di Furner, da 16 in quello di Syme. 

La guarigione spontanea è affatto eccezionale; se ne trovano però taluni esempi. 
Così un ragazzo di 9 anni, ferito da un pezzo di piatto di terra, presentò nell’ascella 
sinistra un tumore voluminoso, pulsatile, che Gooch riconobbe essere un aneu¬ 
risma; ben presto però i battiti cessarono spontaneamente, il tumore si solidificò 
e la guarigione fu completa. In un caso riferito da Abernethy, un malato morì 
in seguito ad un aneurisma ascellare che non volle lasciar operare, pretendendo 
che un tumore analogo, che aveva nell’altra ascella, era guarito spontaneamente. 
L’autopsia confermò tale asserto, essendosi trovate nella cavità ascellare le traccie 
d’un aneurisma guarito. 

Una donna di 60 anni, citata da Ilogdson, aveva un aneurisma ascellare grosso 
come un ovo. Esso, situato al disotto della parte media della clavicola, sollevò 
quest’osso e si estese fino alla metà del collo. D’un tratto infiammatosi, divenne 
sede di dolori insopportabili; le pulsazioni crebbero; quindi tutti i sintomi scom¬ 
parvero progressivamente, e, incapo a 18 giorni, non rimaneva più che un piccolo 
tumore duro incompressibile. 

Abbandonato a sè, l’aneurisma finisce per rompersi, trasformandosi in aneurisma 
diffuso. 


(1) London med. Gaz., t. XVI, pag. 514, luglio 1835. 

(2) The Lancet, 1828-1829, voi. II, pag. 210. 

(3) Edinb. med. and surg. Journal, 1834, t. XLII, pag. 1. 
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Cura. — Il metodo di Valsalva (dieta e salassi) fu impiegato in due casi da 
Pelletan e da Sabatier, procurando ad essi due successi. Con Le Fort diremo che 
in casi, in cui tutti gli altri metodi fossero inapplicabili, si sarebbe autorizzati a 
ritornare al metodo di Valsalva. 

La compressione indiretta fatta sull’arteria succlavia è difficilmente applica¬ 
bile. In un certo numero di casi il tumore sale troppo in alto, perchè si possa 
comprimere l’arteria isolatamente. Inoltre è difficile evitare di comprimere nello 
stesso tempo il plesso brachiale. A proposito d’un aneurisma dell'arteria ascellare, 
Desault(l) ebbe la prima idea di ricorrere 
nella cura degli aneurismi alla compres¬ 
sione indiretta. Egli compresse la succlavia 
mediante un bastoncino fissato colla sua 
estremità superiore ad una placca, e pog¬ 
giato coll’estremità inferiore sulla faccia 
superiore della prima costa, al disopra della 
clavicola. Il malato, spaventato da quest’ap¬ 
parecchio, abbandonò la sezione ospitaliera 
di Desault per quella di Ferrand, il quale, 
facendo un errore di diagnosi, aprì il tumore 
e causò in qualche minuto la morte del 
malato. 

Un altro tentativo di compressione della 
succlavia per un aneurisma ascellare fu 
fatto da Miller (2). Tale tentativo però non fu 
fortunato, ed il chirurgo legò con successo 
la succlavia. La compressione può del resto 
venir fatta sia col dito, sia col compressore 
di Bourgery. 

Quest’apparecchio componesi di un tor¬ 
sello pettorale A applicato ad una placca 
metallica B, destinata a fare un piano 
resistente alla parete anteriore dell’ascella. Da questo torsello parte un altra 
lamina metallica a ferro di cavallo, CDD, che incrocia la regione sopra- 
clavicolare dallavanti in dietro. Questo torsello e questa placca a ferro di cavallo 
sono fissati da coreggie H H ad una cintura toracica I, e sopportano il com¬ 
pressore a vite F, il quale, grazie ad un’articolazione a sfera E, può inclinarsi 

in tutti i sensi. . . , 

Legatura col metodo di Anel. - Nella cura degli aneurismi ascellari si e 

ricorso il più delle volte alla legatura col metodo di Anel. Detta legatura può 

interessare sia l’arteria ascellare, sia la sotto-claveare. 

Secondo Le Fort, la legatura dell’ascellare in caso d’aneurisma di quest’arteria 
fu praticata due volte, una da Chainberlaine (di Kingston, Giamaica) su d un negro 


(1) Broca, Traitè des anévrysmes, pag. 671. 

(2) Dublin med. Presse , 1853, voi. XXIX, pag. 377. 



Kig. 141. — Compressore di Bourgery 
per l’arteria succlavia. 
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che erasi ferito con un coltello infissoglisi nell’ascella: il malato guarì; — 
l’altra da Roux, che cercò l’arteria attraverso all’interstizio del deltoide e del 
gran pettorale; anche il suo inalato guarì. 

Il più delle volte si ricorse alla legatura della succlavia al difuori degli scaleni. 
Le Fort raccolse 71 osservazioni di tale operazione, con 45 guarigioni, 24 morti 
e 2 risultati ignoti, il che dà una mortalità di quasi un terzo dei casi. 

La legatura della succlavia espone a molti pericoli, dei quali uno è la ferita 


del nervo frenico; ad essa attribuironsi le congestioni polmonari cui soccombet¬ 
tero taluni malati; infatti, paralizzando il diaframma, la ferita del frenico può 
esporre a queste congestioni. In altri pazienti, si osservò un incessante singhiozzo, 
che si addebitò pure all’irritazione di questo nervo. 

L’allacciatura della succlavia presenta ancora delle difficoltà, in quanto la 
clavicola fu sollevata dal tumore aneurismatico. Nascosta profondamente dietro 
quest’osso, l’arteria con gran difficoltà viene messa a nudo; inoltre, cosa più grave 
ancora, il sacco aneurismatico può salire abbastanza in alto, da essere ferito durante 
le ricerche richieste dall’allacciatura. Ne risulta un’emorragia cui è difficilissimo 
arrestare, e che può rendere impossibile l’esecuzione dell’allacciatura. Tale acci¬ 
dente avvenne a Cusack il quale, durante l’operazione, perforò il sacco coll’ago; 
ne seguì un’emorragia; il sacco si ruppe il 10° giorno, da che aneurisma diffuso 
dell’ascella, e morte del malato. 

Fra gli accidenti secondarii alla legatura della succlavia, uno dei più frequenti 


e più gravi è l’infiammazione e la suppurazione del sacco. Le Fort lo trova segnato 
16 volte sulle sue 71 osservazioni, cioè in quasi un quarto dei casi. L’epoca in 
cui manifestasi più spesso quest'infiammazione del sacco è compresa tra il 15° e 
il 30° giorno dopo la legatura. Essa può però manifestarsi molto più tardi. In un 


malato di Dupuytren, l’infiammazione si manifestò tre anni dopo la legatura. Il 
sacco si aprì spontaneamente, ne usci del pus in grande quantità ed una materia 
analoga per colore e consistenza al mosto. Il malato guarì. 

La rottura del sacco può pure dare luogo ad un’emorragia, eccezionalmente però, 
poiché non se ne fa cenno che quattro volte su 16 casi di rottura cui abbiamo 
alluso. La rottura del sacco d’altra parte non ha la gravità che si sarebbe tentati 
ad attribuirle a tutta prima; poiché su questi 16 casi di rottura solo 5 volte seguì 
un esito funesto. In un malato di Gross, il sacco si ruppe nella pleura ed ebbe 
luogo la morte. L’emorragia può aver luogo eziandio per la ferita della legatura 
stessa, nel qual caso essa presenta maggior gravità: su 12 osservazioni infatti 
di tal natura, 7 volte si ebbe la morte. 

La gangrena parziale, limitata a qualche dito, fu osservata più volte; però la 
gangrena totale è rara, indubbiamente in causa dello sviluppo della circolazione 
collaterale. 

Apertura del sacco col metodo antico. — Quando Le Fort scriveva il suo 
articolo nel Dictionnaire encyclopèdique , contava solo due casi d’apertura del 
sacco col metodo antico, appartenenti entrambi a Syme (d’Edimburgo) e finiti colla 
guarigione. 

Nel primo caso, il tumore estendendosi sino sopra della clavicola, non si poteva 
pensare ad allacciare la succlavia, e la disarticolazione pareva la sola risorsa. 
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Il 1° febbraio 1860, Syme fece un’incisione lungo il margine esterno dello sterno- 
mastoideo, sezionò il muscolo omo-joideo e l’aponeurosi cervicale per permettere 
al dito dell’aiuto di andare direttamente a comprimere la succlavia sulla prima 
costa. Aprì quindi ampiamente il tumore, estrasse colle due mani 7 libbre di coaguli, 
e legò il capo inferiore dell’ascellare che dava sangue. Tagliò in seguito per 
traverso il piccolo pettorale, prese fra il pollice e l’indice il capo centrale dell arteria, 
ed applicò un laccio ad 1 l / 2 pollice dalla sua apertura. I margini della ferita, 
riuniti con sutura metallica, si cicatrizzarono quasi completamente per prima inten¬ 
zione. La legatura cadde il 13° giorno, e il malato era completamente guarito 

il 14 marzo, sei settimane dopo l’operazione. 

Il 15 agosto seguente, Syme ripetè la stessa operazione per un aneurisma ascel¬ 
lare non traumatico in un uomo di 50 anni. Il 5 settembre, 20 giorni dopo 1 ope¬ 
razione, il malato guarito poteva andare pei suoi affari (1). 

Esaminiamo ora la statistica data da Delbet, relativa a 42 casi di aneurismi 
ascellari, raccolti dal 1875 al 1886. Su questo numero, la compressione usata 
10 volte diede 4 guarigioni; in uno di questi casi però il successo fu ben mediocre 


poiché il braccio restò paralizzato. 

L’ascellare fu legata quattro volte, e i quattro operati guarirono; in un caso 

però si dovette legare la sotto-claveare per un’emorragia. 

25 volte fu fatta l’allacciatura della succlavia al di fuori degli scaleni; in questo 
numero di volte, 10 aneurismi guarirono senza accidenti. In quattro altri casi il 
malato sopravvisse; una volta però l’aneurisma non guarì, ed un altra si ebbe 
suppurazione del sacco e paralisi del braccio. Finalmente, due altri malati dovet¬ 
tero subire uno la disarticolazione della spalla in seguito alla rottura del sacco, 
l’altro l’amputazione del braccio per escare al gomito. Trattavasi in quest ultimo 
caso d’un aneurisma diffuso. I morti furono 11, il che dà una proporzione del 44 %, 

Per contro Delbet trova 12 casi d’incisione del sacco, con 10 guarigioni e 
2 morti, cioè una mortalità del 16,66 %, proporzione inferiore di più della metà 
a quella data dalla statistica più favorevole per la legatura della succlavia (35,5%, 


nella statistica di Barwell). 

Da ciò pare che il metodo antico, il quale nelle mani di Syme era parso sol- 
tanto una fortunata temerità, debba costituire nella cura degli aneurismi ascellari 

il metodo di elezione. 

Fra gli argomenti portati da Delbet in favore dell’escisione o estirpazione del 
sacco, uno ve n’ha che non potremmo passare sotto silenzio, ed è tratto dalla pos¬ 
sibilità d’errori di diagnosi a proposito della sede esatta occupata dall aneurisma. 
Vi sono infatti dei casi in cui si presero per aneurismi dell ascellare dei tumori 
aventi sede in realtà su di una delle arterie collaterali. In un caso di Despres, 
l’aneurisma risiedeva sul tronco comune delle circonflesse; in un altro di Mac 
Graw occupava la scapulare inferiore. Si capisce che in questi casi 1 allacciatura 
della succlavia sia più dannosa che utile, poiché l’aneurisma si trova sul decorso 
delle collaterali le quali, colla dilatazione loro, devono servire a ristabilire il circolo 


dopo la legatura del tronco principale. 


(1) Med. chir. Transact ., t. XLIII, pag. 137. 
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In favore dell’estirpazione del sacco Delbet fa valere eziandio la possibilità di 
sopprimere certe paralisi, dovute alla compressione o aH’inglobamento degli ele¬ 
menti nervosi nelle pareti del sacco. Egli cita in appoggio di questo modo di vedere 
un’osservazione di Mac Murphy, relativa ad un aneurisma dovuto ad un antico 
colpo di fuoco. Il tumore occupava tutto il cavo ascellare; nello stesso tempo vi 
era paralisi del braccio, avambraccio e mano. Fu fatta l’allacciatura della succlavia 
al di fuori degli scaleni ; però la paralisi persistette. Allora Mac Murphy si decise 
ad incidere il sacco per far cessare questa paralisi, e vi riuscì pienamente. 

In favore dell’estirpazione del sacco noi possiamo ancora citare l’osservazione 
pubblicata da Bardeleben, alla quale abbiamo già precedentemente alluso. È il caso 
d’aneurisma dell’ascellare destra consecutivo all’uso continuo d’una gruccia. Il 
tumore aveva il volume d’un uovo di piccione. Bardeleben fece l’allacciatura del¬ 
l’ascellare al di sopra dell’origine della sotto-scapolare, e al di sotto dell’aneurisma 
con escisione d’un tumore aderente alla vena ascellare, la legatura successiva e 
distinta dalle arterie sotto-scapolare e circonflesse anteriore e posteriore, infine 
l’estirpazione del tumore. Fu necessario isolarne il nervo cubitale e la radice poste¬ 
riore del nervo mediano; la guarigione avvenne per prima intenzione (1). 

Vedesi dal riassunto dell’osservazione di Bardeleben che l’estirpazione del¬ 
l’aneurisma costituisce un'operazione complicatissima. La necessità di legature 
multiple, la dissezione degli organi vicini, quali i nervi che spesso sono fusi col 
tumore, ne fanno necessariamente un atto delicato e pericoloso. Per cui non ci 
pare logico sostituirla in tutti casi all’allacciatura. Però, quando trattasi di un 
aneurisma diffuso, quando il sacco è sede d’infiammazione, la legatura dell’arteria 
sopra e sotto di esso, con escisione od anche, secondo i casi, estirpazione completa 
delle sue pareti, costituisce certo il metodo di elezione. Per contro nei casi in cui 
trattasi d’un aneurisma spontaneo, perfettamente circoscritto, la legatura dell’ar¬ 
teria al di sopra del sacco ci pare costituisca un’operazione molto più semplice 
che l'estirpazione. In tutti i casi in cui l’aneurisma risiede abbastanza in basso, ci 
pare sia da dare la preferenza alla legatura dell’arteria ascellare. Infatti, due 
casi di legatura di quest’arteria per aneurismi circoscritti, quelli di Chamberlaine 
e di Roux, citati da Le Fort, diedero 2 guarigioni; 4 casi di allacciatura del¬ 
l’ascellare raccolti da Delbet diedero pure 4 successi, mentre nelle statistiche 
più favorevoli l’allacciatura della succlavia fornì una mortalità che non è minore 
di 73 dei casi. 

Riassumendo: in tutti i casi di aneurismi diffusi traumatici o consecutivi, in tutti 
i casi in cui il sacco minaccia di rompersi, quando esso è sede d’infiammazione o 
di suppurazione, la miglior condotta da tenere ci sembra sia la legatura sopra e 
sotto la saccoccia aneurismatica con incisione, escisione od anche estirpazione 
completa del sacco. Nei casi d’aneurismi circoscritti, la legatura dell’arteria 
ascellare ci sembra debba essere fatta quando esiste tra la clavicola e il sacco 
aneurismatico sufficiente spazio per poter facilmente gettare un laccio sull’arteria 
ascellare; nei casi opposti, la legatura dell'arteria succlavia al di fuori degli 
scaleni costituisce il processo di elezione. 


(1) Berliner hlin. Woch ., n. 50, pag. 1097, 16 dicembre 1889. 


Aneurismi dell’ascellare 


391 


b. 


ANEURISMI ARTERO-YENOSI 


Gli aneurismi artero-venosi dell’ascellare sono rari. «Non vi ha, dice Follin, 
un’osservazione proprio completa d'aneurisma artero-venoso dell’ascella ». Nel suo 
articolo del Dictionnaire encyclopèdique, Le Fort cita quattro casi di questi aneu¬ 
rismi. Il caso di Dupuytren è solo ricordato da Bérard, nel Dictionnaire en 30 
volumes. Delle due osservazioni di Larrey, una si riferisce all’arteria succlavia; 
l’altra ad un uomo il quale, in seguito ad un colpo da spada ricevuto all ascella 
destra, ebbe una varice aneurismatica del braccio. Quando l’arto era abbandonato 
al suo proprio peso, tutte le vene si dilatavano, e le più sporgenti presentavano 
pulsazioni isocrone colle pulsazioni delle arterie. .Quando il braccio era alzato, i 
vasi si svuotavano e le pulsazioni cessavano affatto. Il quarto caso è quello di 
Legouest, il cui malato fu presentato alla Società di Chirurgia nella seduta del 
31 gennaio 1861. Quest’uomo era stato ferito da una palla alla regione ascellare. 

« Si rimane colpiti a tutta prima, dice l’autore, dalla sporgenza della parete ante¬ 
riore dell’ascella; inoltre esiste in questa regione un sollevamento, una tensione 
pronunciatissima; gli altri sintomi del tumore aneurismatico sono dei più carat¬ 
teristici e rendono facilissima la diagnosi. Quest’uomo non risente un grande 
disturbo dalla presenza di questo aneurisma, il cui sviluppo non pare sia aumen¬ 
tato ; le vene del braccio non subirono distensione alcuna, e ciò che incomoda di 
più il ferito è il rumore che egli sente continuamente, rumore d’arcolaio, insop¬ 
portabile sopra tutto a letto » (1). 

La statistica di Delbet porta a 8 il numero degli aneurismi artero-venosi del¬ 
l’ascella. La più interessante di queste osservazioni è quella di Bergmann, che 
praticò l’estirpazione del tumore. « L’operazione, eseguita il 26 luglio 1884, fu 
tanto più difficile in quanto non si potè impiegare la benda d’Esmarch. In primo 
luogo furono denudati i vasi ascellari al di sopra del tumore. La vena ascellare, 
grossa come il pollice e animata da forti pulsazioni, si presentò subito; dietro di 
essa trovavasi un’altra vena più piccola e, profondamente, 1 arteria ascellare. 
Quest’ultima pareva assolutamente normale ; non era nè allargata, ne sinuosa. I 
vasi furono quindi isolati al disotto del tumore, e furono legati sopra e sotto di 
esso. Subito pulsazioni e soffio cessarono del tutto. L’estirpazione presentò grandi 
difficoltà. Fu necessario legare molti vasi. Il tumore era aderentissimo alle parti 
molli, e i nervi muscolo-cutaneo e cubitale erano assolutamente inglobati nella 
parete della varice. Il nervo muscolo-cutaneo fu tagliato, poiché la distruzione 
sua non doveva dare disturbi funzionali importanti ; il nervo cubitale fu accura¬ 
tamente dissecato; però esso era così assottigliato ed alterato che non lo si cre¬ 
dette capace di adempiere le sue funzioni; per cui, senza sezionarlo, si riunirono 
due porzioni del nervo, disposte sopra e sotto della parte alterata, mediante legature 
con catgut. Estirpato il tumore, si fece la sutura del muscolo-cutaneo; emostasi 
completa, due drenaggi, sutura di tutta la ferita. Il 2» giorno la temperatura 
si rialzò fino a 39°,2, il terzo a 38°,2, quindi discese alla norma. Riunione per 


(1) Gaz. des hóp ., 1861, pag. 67. 
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primam. La cianosi delle dita e della mano era scomparsa dalla terza giornata. 
Al 45° giorno, quando il malato abbandonò l’ospedale, godeva dell’ integrità dei 
movimenti del suo braccio. Il paziente fu presentato al Congresso dei Chirurghi 
tedeschi, 8 mesi dopo l’operazione. Nessun disturbo della motilità. Esso può senza 
disturbo dedicarsi ai lavori più faticosi. La sensibilità rimase un po’ ottusa nel 
dominio del cubitale » (1). 

Ai fatti precedenti noi possiamo aggiungere un caso di estirpazione d’aneu¬ 
risma artero-venoso dell’ascella riferito da Reclus (2). Si riferisce esso ad un uomo 
di 44 anni, il quale da 20 anni portava il suo tumore. Denudato il tumore, poiché 
l’arteria e la vena erano intimamente unite, furono comprese in un’unica legatura 
sopra e sotto la saccoccia. Tutti i vasi, che erano in rapporto col sacco, furono 
legati separatamente, ed estirpato il tumore. Il malato guarì. 

Se la compressione può essere tentata all’atto dell’accidente, se l’aneurisma 
può essere rispettato nei casi in cui non determina che un disturbo minimo, con¬ 
cluderemo che, sempre quando si impone l'intervento chirurgico, l’estirpazione del 
sacco costituisce il metodo di elezione. 


, - II. 

ANEURISMI DELL’ARTO INFERIORE 

Gli aneurismi dell’arto inferiore dal punto di vista chirurgico sono più impor¬ 
tanti di quelli dell’arto superiore. Noi studieremo in altrettanti capitoli distinti: 
1° gli aneurismi del piede; 2° quelli della gamba; 3° gli aneurismi poplitei; 4° gii 
aneurismi femorali; 5° gli aneurismi inguinali ed iliaci. 

1° ANEURISMI DEL PIEDE 

Non è molto che gli aneurismi del piede erano a mala pena indicati dagli 
autori ; lo studio di essi fu costituito dalle ricerche di Delorme (3) e dalla tesi del 
suo allievo, Toussaint (4). Essi sono meno rari di quanto non si potrebbe supporre 
a tutta prima. Delorme ne ha raccolto 14 osservazioni, riferentisi agli aneurismi 
dell’arteria pedidia e, nel suo articolo del Dietionnaire enci/clopèdù/ue , Chauvel (5) 
potè portare questo numero a 20. 

Gli aneurismi del piede costituiscono due gruppi distinti, secondo che hanno 
sede sulla faccia dorsale del piede, nel qual caso essi sono sviluppati sull’arteria 
pedidia, oppure occupano la vòlta plantare. 

(1) Bramann, Arch. fur klin. Chir ., t. XXXIII, pag. 43, 1886. 

(2) Semaine mèd ., 28 maggio 1891. 

(3) Delorme, Des anéorysmes de la pédieuse {Gaz. hebd. y 28 febbraio 1879 e art. Pied del 
Dict. Jaccoud ). 

(4) Toussaint, Tesi di dottorato di Parigi, 1879. 

(5) Chauvel, art. Pied del Dict. encyclopédique. 
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ANEURISMI DELL’ARTERIA PEDIDIA 


Le dilatazioni aneurismatiche hanno sede sopra tutto alla parte superiore 
dell'arteria pedidia, presso all’origine di essa. Sulle 20 osservazioni d’aneurismi 
da lui raccolte, Chauvel ne conta 8 d’origine spontanea e 12 traumatici. Quasi solo 
gli uomini sembrano soggetti a tale lesione, il che dimostra l’azione predominante 
delle influenze traumatiche. Il più delle volte trattasi di ferite da strumenti taglienti. 

Anatomia patologica. — Noi sappiamo poco delle lesioni caratteristiche degli 
aneurismi dell’arteria pedidia. Talora si può constatare, come nel caso di Panas, 
il numero considerevole delle branche arteriose che nascono dal sacco stesso o 
nelle sue vicinanze immediate. In un malato di Hénop, l’aneurisma era aperto 
nelle articolazioni; il tumore era coperto dai tendini degli estensori, era riem¬ 
piuto di coaguli stratificati, e nel suo interno sporgeva il collo dell’astragalo 
profondamente usurato, come lo scafoide. Le arterie del tarso e del metatarso 
nascevano una presso l’altra alla parte anteriore del sacco. 

Sintomi e diagnosi. — Il tumore, che presenta tutti ì caratteri ordinari 
dell’aneurisma, trovasi sul tragitto noto dell’arteria pedidia. La compressione 
dell’arteria tibiale anteriore ài disopra di esso qualche volta fa sparire del tutto 
le pulsazioni; spesso però queste sono soltanto attenuate ; anche comprimene o ì 
tronco arterioso sopra e sotto il tumore, non si arriva sempre a sopprimere 
interamente le pulsazioni; il che è dovuto alla presenza di numerose collaterali. 
Solo la compressione della femorale fa sempre sparire il soffio e le pulsazioni 

Sopra tutto quando l’aneurisma è infiammato, quando e duro, riempiuto di 
coaguli, quando la pelle è rossa e i sintomi ordinari dei tumori aneurismatici sono 
scomparsi, si è esposti a commettere un errore di diagnosi. Nel suo primo ammalato, 
Panas dovette aprire il tumore per un ascesso; lo studio attento dell anamnesi 
rivelando l’esistenza anteriore d’un tumore pulsatile nel posto occupato dall infiali - 

mazione, permetterà d evitare 1 errore. .111 

Noi dobbiamo pur segnalare la possibilità di prendere per un aneurisma della 

pedidia certi sarcomi estremamente vascolari delie ossa del piede, . quali possono 

essere animati da pulsazioni. Questi sarcomi però hanno in genere una limitazione 

meno netta; lo sviluppo rapido del tumore, . dolor, di cu, e centro la sua 

irreducibilità, la possibilità di potere constatare qualche volta la presenza de - 

l’arteria pedidia in sua vicinanza, sono altrettanti sintomi capaci d, permettere 

una diagnosi esatta. 

Prognosi. - Dapprincipio il tumore dà poco disturbo; più tardi però, aumen- 
tandoTvolume, determina dei dolori, la deambulazione si fa difficile ; aprendosi 
nelle articolazioni, compromette le funzioni del piede ; aprendosi all esterno, può 
persino dar la morte del paziente. La prognosi adunque di questi aneurismi, lasciati 
a sè è grave Sembra anche grave dai risultati forniti dall intervento chirurgico, 
per lo meno dalla statistica stabilita da Chauvel, la quale dà 3 morti, due ampu- 
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tazioni della gamba, una delle quali mortale, eli guarigioni. È vero però che la 
statistica di Delbet, relativa ai casi verificatisi dopo il 1875, è più favorevole, 
poiché su 8 aneurismi dell’arteria pedidia non si conta più che un morto. È per¬ 
messo sperare che in avvenire gli aneurismi della pedidia, meglio conosciuti e 
meglio curati, daranno una maggiore proporzione di successi. 

Cura. — La compressione indiretta diede qualche successo, alla condizione 
però eh’essa agisca sul tronco della femorale stessa. La legatura della tibiale 
anteriore riuscì pure qualche volta; essa però non è razionale, data l’esistenza 
di numerose collaterali che riportano il sangue nel sacco e vi riproducono i battiti; 
così in 8 casi rimase senza risultato. 

Secondo dice benissimo Chauvel (1), « tutto porta ad avvicinarsi alla lesione, 
tutto incita a mettere in uso il metodo antico, legatura dei due capi dell’arteria 
e delle collaterali dopo larga apertura del sacco ». Sempre quando lo stato anato¬ 
mico delle parti lq permetta, si potrà anzi, secondo il consiglio dato da Delorme, 
preferire all’incisione semplice l’estirpazione del sacco. 

In tutti i casi in cui l’aneurisma è infiammato e minaccia di rompersi, il dubbio 
non è più permesso, e l’operazione col metodo antico oppure anche l’estirpazione 
del sacco si impongono come una assoluta necessità. 

b. — ANEURISMI PLANTARI 

Gli aneurismi plantari sono estremamente rari. Delorme e Chauvel nei loro 
studi, non ne trovarono che due casi, cui Delbet ne aggiunge due nuovi, il che 
dà in tutto 4 osservazioni di aneurismi della plantare esterna. I due casi di Masson 
e di Johnson, citati da Delorme, sono aneurismi traumatici in ragazzi di 7 7 2 anni; 
Johnson colla compressione intermittente della tibial posteriore per 15 giorni, 
quindi della pedidia e della tibial anteriore, ottenne in 45 giorni la guarigione 
della sua malata. Nella piccola malata di Delorme, scrofolosa, coperta da pustole 
di ectima, la sensibilità della pelle rendeva impossibile ogni compressione. La 
legatura della tibiale posteriore non fermò le pulsazioni, le quali però disparvero 
a poco a poco spontaneamente, e la guarigione si ottenne. Dei due casi citati da 
Delbet, uno guarì colla legatura sopra e sotto del sacco ; nell'altro il metodo 
di Reid fallì, e così le legature della tibiale anteriore, della posteriore e della 
pedidia praticate successivamente. Fu necessario fare la legatura sopra e sotto 
il sacco. 

Chauvel cita un solo caso d'aneurisma della plantare interna. Si riferisce ad 
un giovane calzolaio, il quale nel 1868 aveva avuto il piede schiacciato da un 
pezzo di legno; ne era risultato un aneurisma falso dell'arteria plantare interna. 
Una puntura diede luogo ad un’emorragia che la compressione non potè frenare. 
Si legò la plantare interna, ma seguì recidiva. La legatura della tibiale anteriore 
fu seguita in 4 a giornata da una nuova emorragia. Si finì con legare la tibiale 
posteriore, e la guarigione fu definitiva. 


(1) Art. Pied del Dict. encyclopédique. 
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Lo stesso autore cita due casi d’aneurisma della tibiale posteriore in corri¬ 
spondenza del collo del piede. Nel primo, appartenente a Tampini, trattasi d un 
aneurisma traumatico sviluppatosi 15 giorni dopo una puntura della tibiale poste¬ 
riore, attraverso il tendine d’Achille, in un ragazzo di tre mesi. La compressione 
sopra, e sotto la saccoccia non fece che aggravare il male, e il tumore minacciava 
di rompersi. Lo si aprì, si legò direttamente l’arteria, e il ragazzo guari senza 

incidenti. 

Nel caso di Mac Swinney, l’aneurisma, dovuto ad un colpo di bastone, era 
situato subito sopra il tallone infiammato e non presentava nè pulsazioni, ne soffio. 
Fu aperto per errore. Il tamponamento non arrestando 1 emorragia, si incise 
ampiamente, si vuotò il sacco e si cercarono inutilmente i due capi dell arteria. 
La tibia essendo molto malata, Swinney si decise ad amputare la gamba, pero il 

malato soccombette il 2° giorno per un’emorragia novella. 

I fatti citati dimostrano che per gli aneurismi plantari, come per quelli del- 
l’arteria pedidia, se la compressione riesce insufficiente, meglio è ricorrere al 
metodo antico oppure, se è possibile, all’escisione o all’estirpazione del sacco. 


C. — ANEURISMI ARTERO-VENOSI 

Gli aneurismi artero-venosi pare non costituiscano che delle rare eccezioni. 
Cadge, in un amputato alla Syme per artrite fungosa, constatò il tredicesimo 
giorno alla parte interna del moncone, un tumore grosso come una noce, rosso, 
con rumore di soffio e pulsazioni assai forti. L’ammalato però camminò per quindici 
giorni con un arto artificiale; dopo di che trovasi allo stesso punto un tumore 
più voluminoso, a battiti più forti, con soffio avvertito a distanza. Si intendeva di 
praticare la compressione della femorale, quando il malato morì di strozzamento 
interno. L’autopsia mostrò subito sotto la pelle la plantare dilatatissima, formante 

un sacco grosso come una fava, nel quale conveniva una vena. 

In un’osservazione di Johnson, ricordata solo da Samuel Cooper, 1 aneurisma 
erasi sviluppato spontaneamente, e trovavasi sull’arteria malleolare e sulla vena 

Saf Nel'caladi Rhode trattavasi piuttosto duna ferita vascolare che d’un vero 
aneurisma. Il paziente aveva ricevuto un colpo di scure sul piede Rhode 

constatò che i labbri della ferita erano divaricati e che, nel fondo di essa 
un tumore blu, grosso come una piccola noce, coi caratteri di un aneurisma artero^ 
venoso. La compressione non essendo riuscita ad arrestare 1 emorragia, Kl.ngenbeig 
praticò l’allacciatura della tibiale anteriore, e il malato guari. 


2° ANEURISMI DELLA GAMBA 


Se si credono gli autori classici, gli aneurismi delle arterie della gamba 
sarebbero d’un’estrema rarità. Però i recenti lavori sull’argomento mostrano 
eh’essi sono in realtà molto più frequenti. Gli uni sono aneurismi arter.osi, g i 

altri artero-venosi. 
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a. — ANEURISMI ARTERIOSI 

^ * I * • « « # 

Alla gamba trovansi degli aneurismi spontanei ed altri d’origine traumatica. 
Nella sua tesi, pubblicata nel 1882, un allievo della facoltà di Bordeaux, Vigen,.conta 
36 casi d’aneurismi spontanei della gamba, dei quali 3 del tronco tibiò-peroniero, 
13 della tibiale anteriore e 20 della tibiale posteriore (1). L’autore d’un recente 
lavoro, Vèzes (2), dà delle cifre che non differiscono notevolmente dalle precedenti; 
esso conta 34 casi d’aneurismi spontanei, dei quali 5 sul tronco tibio-peroniero, 
8 per la tibiale anteriore, 19 per la tibiale posteriore, e 2 per le tibiali anteriore 
e posteriore ad un tempo. 

L età adulta e il sesso maschile sono le due principali circostanze predispo¬ 
nenti. Due sole volte, nella statistica di Vèzes, l’aneurisma era in femmine; come 
età media degli ammalati, quest’autore trova i 42 anni. Se questi aneurismi sono 
spontanei, in quanto l’origine vera di essi sia in un’alterazione delle pareti arteriose, 
non è meno vero che dei leggeri traumatismi poterono agire come cause occasionali. 
Delle marcie forzate, delle distorsioni tibio-tarsee, delle contusioni leggiere poterono 
determinare la comparsa dei fenomeni. 

Spesso l’inizio di questi tumori è oscurissimo; nascosto profondamente sotto 
le masse muscolari del polpaccio, l’aneurisma non si dà a divedere che per i dolori 
e pei disturbi funzionali che cagiona; sono crampi, irradiazioni dolorose nella 
gamba e nel piede; talvolta, quando l’aneurisma è molto in alto, un disturbo 
dell’estensione del ginocchio per cui l’arto è sempre in emiflessione. 

Talora in seguito ad una fatica, ad una marcia forzata, ad un movimento 
brusco, il malato accusa una sensazione di rottura, un intorpidimento, un dolore 
più o meno violento. Finalmente l'aneurisma disegnasi sotto forma d’un tumore 
o piuttosto, in molti casi, sotto l’aspetto d una tumefazione diffusa. Vi si riscon¬ 
trano le pulsazioni, il soffio e il trillo che caratterizza di solito gli aneurismi 
artero-venosi. La compressione della femorale fa sparire tutti questi sintomi. 

L'aneurisma colla sua presenza disturba il circolo nei tronchi venosi vicini; 
onde dilatazione delle vene superficiali ed anche edema. I nervi tibiali, anteriore 
e posteriore, il nervo muscolo-cutaneo, sono pure sede di compressione; di qui 
crampi, formicolii nella gamba e nel piede e perfino paralisi. 

In generale, questi aneurismi hanno un decorso progressivo; è eccezionalis¬ 
simo vederli tendere spontaneamente verso la guarigione.Seia saccoccia s’infiamma, 
i fenomeni di compressione si esagerano; si possono vedere delle placche di gan- 
grena svilupparsi sull’arto, la lussazione della testa del perone, un’osteite rare¬ 
facente che conduce all’incurvatura del perone e della tibia. 

Diagnosi. — Per la loro profonda sede, al disotto degli strati muscolaVi del 
polpaccio, gli aneurismi della parte superiore della gamba diedero origine a fre¬ 
quenti errori di diagnosi. 


(1) Vigen, Lésions des artb'es de la jambe. Tesi di dottorato di Bordeaux, 1882. 

(2) Vèzes, Anèvrysmes des artères de la jambe. Tesi di dottorato di Parigi, 1890, n. 82. 
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Dapprincipio i tumori pulsatili dell’estremità superiore della tibia possono deporre 
per aneurismi veri. Questo però è sopra tutto vero per gli aneurismi dell’arteria 
tibiale anteriore, perchè i tumori dell’estremità superiore della tibia proeminano 
in avanti; è poi anche raro che questi tumori presentino una consistenza molle, 
eguale, come quella degli aneurismi. Il più delle volte invece essi sono di con¬ 
sistenza ineguale, qui molli, là d’una durezza ossea, presentando placche di crepi¬ 
tazione pergamenacea. È pur raro che si trovi nei tumori ossei una riducibilità 
marcata come negli aneurismi. Quanto ai tumori aneurismatici dell’arteria tibial 
posteriore e del tronco tibio-peroniero, essi distinguonsi dai tumori ossei dell estre¬ 
mità superiore della tibia in quanto sporgono dalla parte della faccia posteriore 

dell’arto. 

Essendo sede di fatti infiammato™, gli aneurismi della parte superiore della 
gamba poterono essere presi per ascessi ed incisi come tali. Nella sua tesi, Vezes 
segnala tre osservazioni nelle quali l’errore fu commesso, e si produssero emor¬ 
ragie secondarie. 

Per tutte le ragioni dette, difficoltà di diagnosi, tendenza all infiammazione e 
alla diffusione, gli aneurismi della parte superiore della gamba hanno una pro¬ 
gnosi più grave di quelli delle parti media ed inferiore. 

Aneurismi traumatici. — Gli aneurismi delle arterie della gamba da causa 

traumatica sono tutt’altro che rari. Vèzes nel suo lavoro rifer.sce 52 osserva¬ 
zioni, delle quali 25 della tibiale anteriore, 24 della tibial posteriore, 5 del tronco 
tibio-peroniero, 2 della peroniera, e uno delle tibiali anteriore e posteriore ad 

9 

un tempo. .... , , ,. , 

I diversi traumatismi, ferite da strumenti pungenti, taglienti, contundenti, e 

sopra tutto le ferite da armi da fuoco possono dare luogo a questi aneurismi. 

Una varietà interessante è quella, la cui causa è una frattura delle ossa della 

gamba. Talvolta la frattura, che dà luogo all’aneurisma, e complicata da ferita, 

questa circostanza però non è necessaria, e, all’infuori da qualsiasi lesione de. 

tegumenti esterni, le fratture della gamba possono originare lesioni arteriose, da 

cui provengono tumori aneurismatici. In tal caso la punta dei frammenti ha ferito 

la parete dell’arteria. , . , 

Dupuytren (1) potè raccogliere 7 osservazioni d'aneurisma complicanti le fratture 

della gamba, e volle dimostrare! fortunati risultati forniti in tali casi dalla lega¬ 
tura della femorale. Tale questione fu studiata nel 18/4 nella tesi d. G. Lai (~ , 
ed è pure trattata nella Memoria di Nepveu, pubblicata nei Bulletms de la, oc 
de Chirurgie (3). L’autore vi ricorda 14 casi d’aneurism. sopravvenut, in fratture 
della gamba. In un caso, quello di Ore, la lesione risiedeva sull arteria nutnz.a 
della fibia; 6 volte era colpita la tibiale anteriore, 2 volte a tibiale posteriore 
1 la peroniera. In quattro altri casi, la sede precisa dell aneurisma non 

determinata. 

(1) Dupuytren, Uémoire sur les anévrysmes (Reperì, generai d’Anat. et de Physiol., t. V, 

Ì828 (2) V q'l!vLt Des anévrysmes compii, ,uant les fraclures. Tesi di doti, di Parigi, 1874, 
( 3 ) Nepveu, Des lesione vasculaires dans les fraclures de la jumbe (Bull, et Mém. de la Sociéte 

de Chir.y 28 aprile 1875, pag. 365). 
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Nella sua tesi Vèzes porta a 20 il numero di questi aneurismi complicanti 
le fratture. La lesione risiede il più delle volte sull’arteria tibiale anteriore; 11 volte 
l'aneurisma occupava questa sede; 5 volte era lesa la tibiale posteriore; 2 volte 
lo era il tronco tibio-peroniero, 1 volta l’arteria peroniera; in un caso finalmente 
non si sarebbe potuto diagnosticare la sede della lesione. 

Poco noi sappiamo dell anatomia patologica di questi aneurismi. Moore, il quale 
dovette amputare il suo malato in 30'* giornata dopo l’accidente, trovò sulla tibiale 
anteriore un sacco aneurismatico grosso come una mandorla, che era lacerato 
dal frammento inferiore della tibia. 11 sacco era sottile, rossastro, friabile; l’aper¬ 
tura del vaso liscia, arrotondata ai suoi margini, ammetteva il passaggio di una 
sonda. Sul ferito di Pelletan, il sacco, che era situato sul tragitto della peroniera, 
era limitato in dietro dal soleo, sui lati dai muscoli profondi della gamba; esten- 
devasi in avanti sopra la membrana interossea, che era stata lacerata dai fram¬ 
menti. Esso era riempito di coaguli; il calibro del vaso era libero al disopra della 
lacerazione; al disotto era obliterato. Il sacco era stato lacerato dai frammenti 
puntuti del perone; la tibia era consolidata. 

Gli aneurismi traumatici della gamba possono prodursi in due circostanze 
diverse, all’atto stesso dell’accidente, oppure più o meno lungo tempo dopo. 
Essendo aperta un’arteria della gamba, si può vedere formarsi subito una 
gonfiezza dell arto, presentante l’espansione e il solilo caratteristici. In altri casi 
la cicatrizzazione si produce, e solo in capo ad un tempo più o meno lungo, 
la cicatrice arteriosa lasciandosi distendere, si assiste alla formazione di un 
aneurisma. Queste stesse circostanze eziologiche trovansi negli aneurismi, che 
tengono dietro alle fratture della gamba. In qualche caso infatti vedesi l’aneu¬ 
risma prodursi quasi subito, secondo avvenne nei casi di Dupuytren, Delpech e 
Verneuil, in cui il tumore aneurismatico si produsse il primo giorno dopo la 
frattura. In altri casi il tumore aneurismatico non si fece conoscere che in capo 
ad un tempo che variò dal 30° al 42° giorno. In taluni casi il tumore si fece 
vedere al momento in cui fu tolto l’apparecchio, così nel caso di Pelletan l’arto 
ingrossò di un sesto .nelle 4 ore che seguirono alla levata dell’apparecchio. 
Indubbiamente la comparsa di quest’aneurisma è dovuta alla soppressione della 
compressione che sosteneva la cicatrice arteriosa, e allo afflusso subitaneo del 
sangue nell’arto. 

Quando l’aneurisma formasi subito dopo il trauma, di solito l’arto è molto tume¬ 
fatto, la pelle presenta un colore marmorizzato; osservansi cioè tutti i sintomi 
di un’infiltrazione sanguigna. Nei casi in cui l’aneurisma sviluppasi su d’un arto 
affetto da frattura con ferita, si possono osservare delle emorragie secondarie prima 
della comparsa del tumore. 

Gli aneurismi secondarii affettano i caratteri ordinarii dei tumori aneurismatici. 
Qualche volta però, anche qui, incontrasi una tumefazione diffusa piuttosto che 
un tumore ben limitato. 

In genere gli aneurismi traumatici della gamba tendono ad aumentare rapi¬ 
damente di volume; essi determinano dalla parte delle vene e dei nervi fenomeni 
di compressione, onde edema ed intorpidimento del piede. Talora la pelle è 
rossa, tesa, lucente, e vedonsi sopravvenire fenomeni di suppurazione, ed anche 
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gangrena. Però questo aggravamento non è fatale, e negli aneurismi complicanti 
le fratture la guarigione spontanea fu osservata. 

Abbiamo già fatto notare la difficoltà della diagnosi, in seguito alla presenza 
dell’aneurisma sotto gli spessi muscoli del polpaccio, alla diffusione del tumore, 
aggravantesi poi per l’aggiunta di fenomeni infiammatorii. È pure difficilissimo 
dire su quale vaso si trovi il tumore, sapere cioè se si trovi sul tronco tibio— 
peroniero o sull’arteria tibiale anteriore alla sua origine. Così una malata erasi 
ferita con un coltello alla regione antero-esterna e superiore della gamba, e 
l’operazione dimostrò che era stato aperto il tronco tibio-peroniero, mentre la 
tibiale anteriore era illesa. 


Cura degli aneurismi della gamba. — È difficilissimo stabilire delle conclu¬ 
sioni relativamente alla cura degli aneurismi della gamba, i casi non essendo abba¬ 
stanza numerosi e sopra tutto non essendo sempre fra loro paragonabili. Secondo 
il lavoro di Vèzes, la compressione elastica sarebbe stata praticata 4 volte, dando 

3 guarigioni ed una gangrena seguita da morte. 

La compressione indiretta, applicata sull’arteria femorale 25 volte,fornì 13 gua¬ 
rigioni e 12 insuccessi; si ebbero 2 gangrene e 2 morti, delle quali una inseguito 
a sintomi cerebrali, che fecero supporre una lesione delle arterie intra-craniche. 

Si noti del resto che il malato presentava insieme con un aneurisma della tibiale 
anteriore uno della facciale e della temporale. Questa morte non deve quindi essere 
addebitata alla cura. Nel secondo caso, la morte seguì all’amputazione. 

La legatura a distanza fu fatta 24 volte sulla femorale e 1 sull’iliaca esterna. 
Essa diede 16 guarigioni e 9 insuccessi; 4 volte vi fu gangrena; 6 volte avvenne 
la morte, però in 3 di questi casi non si potrebbe accusare la legatura in se. 

L’incisione del sacco col metodo di Antillo fu usata 20 volte. Su questa cifra 

vi ebbero 16 guarigioni e 4 insuccessi, con una sola gangrena. 

L’estirpazione del sacco fu fatta due volte con successo; in uno di questi casi 
trattavasi d’un aneurisma traumatico secondario della tibiale posteriore alla sua 
parte inferiore; nell’altro si estirparono i vasi fra due legature, pero 1 osserva¬ 
zione rimase incompleta. Le pareti del sacco erano fatte dai tessuti ambienti con¬ 
densati, e non si potè dissecarli; la guarigione fu ritardata da risipola e suppurazione 

del ginocchio. , _ , 

Quanto agli aneurismi complicanti le fratture della gamba, Dupuytren pre¬ 
conizzò contro di essi la legatura della femorale a distanza. Praticato due vote 
da lui e una volta da Delpech, tale metodo diede tre successi. Pero Yerneuil e 
dopo di lui Nepveu, nella sua Memoria, danno la preferenza alla compressione 
indiretta la quale, nel caso di Yerneuil, diede in quattro a cinque settimane una 

SUa ln S presenza adunque d’un aneurisma circoscritto della gamba, la compressione 
indiretta, digitale o strumentale, è il primo mezzo da impiegare Se esso non riesce, 
si può ricorrere sia alla legatura a distanza, sia all incisione col metodo di AntiUo 
oppure all’estirpazione. Quando trattasi di aneurismi circoscritti delle parti media 
e inferiore della gamba, l’incisione diretta ed anche l’estirpazione non presentano 
difficoltà serie. Così non è alla parte superiore della gamba, dove 1 aneurisma e 
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nascosto da piani muscolari spessissimi, e dove la dissezione e la ricerca dei capi 
arteriosi può imbarazzare realmente il chirurgo. Questa considerazione è tale da 
far preferire la legatura a distanza all’estirpazione negli aneurismi della parte 
superiore della gamba. 

Quanto agli aneurismi diffusi, a quelli che sono sede di fenomeni infìammatorii 
e suppurativi, non si potrebbe dubitare che per curarli si debba ricorrere all’inci- 
sione col metodo antico e, se è possibile, all’estirpazione. 

b. — ANEURISMI ARTERO-VENOSl 

Gli aneurismi artero-venosi della gamba pare siano rarissimi. 

Follin (1) ne riferisce un esempio, quello di Dorsey, l’ammalato del quale aveva 
ricevuto qualche anno prima un colpo di fucile nella gamba. Quando le parti furono 
guarite, si scopri proprio sotto il ginocchio un aneurisma varicoso; in poco tempo 
le vene superficiali della gamba si dilatarono e si sentì il fremito speciale di questa 
specie di aneurisma. Quando Dorsey vide il malato, erano trascorsi 12 anni dallo 
accidente. Le vene superficiali dell’arto erano dilatate ; la gamba era dolentissima; 
sul piede e al collo del piede formaronsi delle ulcerazioni ribelli denotanti resi¬ 
stenza di disturbi trofici. 

Si praticò la legatura della femorale alla metà della coscia. La gamba si gan- 
grenò verso la sua parte mediana, e, quando le escare si eliminarono, si produsse 
un’emorragia da una delle vene dilatate. La riproduzione d’una emorragia simile 
produsse la morte. All’autopsia si trovò tutto il tronco dell’arteria femorale fino 
all’inguine anormalmente dilatato ; tutte le vene dell’arto erano largamente distese, 
ed una sonda passava facilmente dalla poplitea nell’arteria tibiale posteriore, e 
di qui in una saccoccia venosa situata alla parte interna della gamba, al disotto del 

ginocchio. 

Al caso di Dorsey, Delbet due altri ne aggiunge, uno di Chassaignac, rela¬ 
tivo alla tibiale posteriore e che non fu curato, l’altro di Annandale. Quest ultimo 
chirurgo fece l’incisione del sacco, incisione verticale lungo il margine interno 
del tricipite, quindi seconda incisione perpendicolare all estremità superiore della 
prima, per poter distaccare le inserzioni del soleo. Inciso il sacco, si introdusse una 
sonda nell’apertura dei vasi. Quadruplice legatura; guarigione in cinque settimane. 

Nella sua tesi, Vèzes porta a 5 il numero degli aneurismi artero-venosi della 
gamba; Lasciando da parte quello di Chassaignac, che non (u curato, e quello di 
Dorsey, in cui vi ebbe gangrena e morte in seguito alla legatura della femorale a 
distanza, restano due casi curati con successo col metodo di Antillo (quello di 
Annandale e quello di Maydl). Nell’ultimo caso (quello di Nicolaysen) la galvano- 
puntura fu tentata senza successo, l’aneurisma guarì in seguito alla legatura del¬ 
l’arteria e della vena tibiale e dell’arteria peroniera a 4 cm. sopra il tumore. 

Ai 5 fatti citati noi possiamo aggiungere quello di Eug. Monod (di Bordeaux) (2), 
sul quale Reclus riferì alla Società di Chirurgia: trattasi d un giovanotto di 26 anni, 


(1) Follin et Duplay, Traité élémentaire de Pathol. externe , t. II, pag. 511. 

(2) Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 22 luglio 1891. 
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il quale con un falcetto erasi prodotto un aneurisma artero-venoso della tibiale 
posteriore. Si tentò in primo luogo la compressione diretta e l’indiretta associate, 
però senza successo. Si fece allora l’estirpazione della saccoccia con successo 
completo. Quest’ultimo metodo infatti deve venire considerato oggidì come il 

metodo di elezione. 


3° ANEURISMI POPLITEI 

Fra tutti i tumori aneurismatici, l’aneurisma popliteo riesce il più interessante 
pel chirurgo, sia per la sua frequenza che per lo studio della sua cura. Infatti tutti i 
mezzi immaginati per la cura degli aneurismi furono qui successivamente applicati. 


a. — ANEURISMI POPLITEI ARTERIOSI 

Osservasi sopra tutto l’aneurisma spontaneo ; quello traumatico è raro, sia per 
la situazione profonda dell’arteria e per la protezione fornitale in avanti dallo 
scheletro del ginocchio, sia per la gravità delle ferite dell’arteria poplitea, che 
frequentemente danno un esito funesto. 

Eziologia. — Si avrà un’idea della frequenza degli aneurismi poplitei, se si 
ricorda che nella statistica di Crisp essi rappresentano un quarto circa di tutti gli 

aneurismi chirurgici. . 

Si è discusso molto sul meccanismo di produzione di questi aneurismi. Guattani 

aveva preteso fosse particolarmente frequente nei cavallerizzi e negli staffieri che 
montano dietro le vetture. In appoggio a questo modo di vedere, Vidal (de Cassis) 
faceva notare che i due primi aneurismi da lui osservati eransi sviluppati in due 
gabellieri, obbligati spesso a salire sulle vetture che dovevano visitare. « Pero, ci 
dice Follili, l’asserzione di Guattani non è confermata dall’esperienza, e la profes¬ 
sione di cavallerizzo è una di quelle che presentano minor numero di casi d aneu¬ 
rismi in Francia ed Inghilterra. Pare invece siano frequentissimi nella marina 

inglese: gli arrotini ne presentano pure un gran numero di esempi ». 

L’influenza delle contrazioni muscolari energiche è provata dal fatto che aneu¬ 
risma popliteo incontrasi molto più spesso nell’uomo che nella donna. Broca dava 
importanza alla contrazione del soleo, il cui anello fibroso strangola 1 arteria. 
Insieme cogli sforzi violenti si fecero intervenire ì movimenti di flessione ed esten¬ 
sione della gamba. Si pensò che un’arteria accorciata per la flessione prolungata 
del ginocchio, come la si trova in talune professioni (cocchieri, calzolai, sarti) 
potrebbe rompersi in seguito ad un brusco movimento d estensione. Pero contro 
questa ipotesi si può far notare che nell’anchilosi del ginocchio ,1 piu delle volte 
non si osserva questa retrazione; il raddrizzamento può venir fatto senza lesione 
vascolare, la quale è soltanto un’eccezione rarissima. Aggiungasi che la donna 
mantiene spesso il ginocchio in flessione, stando seduta, e tuttavia 1 aneurisma 
popliteo è in essa rarissimo. Taluni autori pensarono che la flessione forzata del 
ginocchio agisse ostacolando il circolo e quindi aumentando la tensione nell ar¬ 
teria poplitea. Però questo fatto, che si verifica nell’arto superiore, non avviene 

•2G. - Tr. di Chir., Vili, p. 2* - Maialile delle regioni. 
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nell’arto inferiore, secondo risulta dalle ricerche di Adelmann (1). Essendo la 
gamba flessa sulla coscia, questa flessa sul bacino, quest’autore faceva un’iniezione 
nell’aorta, e vedeva il liquido iniettato penetrare nelle arterie del piede. Per 
impedirgli di penetrare nell’arteria poplitea, egli doveva disporre nel poplite una 
benda che facesse da compressore diretto. 

La conclusione che pare a noi venga dai fatti citati si è che tutte le cause 
meccaniche, che abbiamo indicato, violenti sforzi, movimenti alternativi di flessione 
ed estensione, flessione prolungata, non hanno che un’influenza secondaria. La 
causa essenziale è l’alterazione delle pareti arteriose prodotta dall’ateroma, dal- 
l’alcoolismo, dalla sifilide. Queste ultime cause si incontrano molto più frequente¬ 
mente nel sesso maschile. 

Quanto alla loro speciale localizzazione nell’arteria poplite'a, si può invocare 
l’immobilità dell’arteria, la flessuosità che essa descrive nei movimenti di flessione, 
il suo contatto colle superficie ossee su cui poggia. 

Anatomia patologica. — Non è raro vedere le due arterie poplitee affette 
simultaneamente o successivamente da aneurisma. Il tumore può occupare tutta 
l’estensione dell’arteria; tale latto però è eccezionale, ed il più delle volte è limi¬ 
tato ad un tratto dell’estensione di essa, sia alla regione superiore, sia all’inferiore. 
Quanto al punto preciso in cui si inizia, ora questo punto trovasi sulla parete 
anteriore, ora sulla parete posteriore del vaso. In quest ultimo caso il tumore 
aumenta più rapidamente di volume portandosi indietro. Esso giunge in certi casi 
ad occupare tutto il cavo popliteo, modellandosi sugli organi vicini; in altri si 
estende sopra tutto verso l’alto dirigendosi alla parte interna della coscia, oppure 
all’in basso, sviluppandosi sotto i muscoli gemelli. È però eccezionalissimo vedere 
l’aneurisma uscire dalla regione poplitea passando attraverso agli anelli aponeu¬ 
rosi, che la limitano in alto ed in basso. Il tumore rimanendo chiuso nel cavo 
popliteo, non tarda a determinare fenomeni di compressione: compressione delle 
vene safena esterna e poplitea, onde edema dell arto; compressione delle branche 
dello sciatico, onde pure dolori e disturbi della motilità; spesso poi trovansi 
ingorgati i ganglii poplitei. 

Tuttavolta l’aneurisma finisce per usurare le parti che lo circondano; perfo¬ 
rando l’aponeurosi, viene ad espandersi sotto la cute. Usurando le ossa e 1 apo¬ 
neurosi determina artrite, e può venire ad aprirsi nell interno dell articolazione. 

Sintomi. — Per la profonda situazione dell’arteria, i sintomi iniziali possono 
essere assai oscuri. Giusta i casi, gli ammalati dapprincipio accusano un certo 
disturbo doloroso dei movimenti del ginocchio, disturbo che potè venir attribuito 
al reumatismo, oppure un leggero edema dell’arto, oppure anche delle fitte, dei 
formicolìi, dei dolori lungo il decorso dei nervi. Però in capo ad un certo tempo 
riesce evidente che questi diversi sintomi sono in rapporto coll esistenza di un 
tumore nel cavo popliteo. Questo tumore, aumentando di volume, presenta tutti 
i caratteri ordinarii degli aneurismi, pulsazioni accompagnate da espansione, soffio 


(1) Adelmann, Arck. fur hlin. Chir., Band XVI, Heft in, pag. 588, 1874. 
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sistolico, riducibilità sotto l’influenza della pressione diretta e sotto l’influenza 
della compressione dell’arteria sopra il tumore. 

Mentre l’aneurisma aumenta di volume, i disturbi funzionali cui esso dà luogo, 
sempre si pronunciano. Il disturbo dei movimenti del ginocchio si fa più grande, e 
l’arto si dispone di solito nella emiflessione. I dolori e la paresi muscolare dovuti alla 
compressione dei rami nervosi rendono anche più difficile la deambulazione. Ad essi 
può aggiungersi l’anestesia. La compressione delle vene determina un edema sempre 
più considerevole, la dilatazione di tutte le vene superficiali, delle ulcerazioni, ecc. 

Aumentando progressivamente di volume, l’aneurisma viene a rompersi. Se ciò 
avviene mentre il tumore è ancora contenuto nella losanga poplitea, il sangue si 
diffonde nelle parti profonde della coscia e della gamba, determinando una com¬ 
pressione dei vasi che rapidamente riesce alla gangrena. Quando l’aneurisma è 
sviluppato nella parete anteriore dell’arteria, esso può a poco a poco usurare lo 
scheletro ed i legamenti posteriori del ginocchio; ad un dato momento, vedesi la 
rottura avvenire nell'interno dell’articolazione stessa, rendendo necessaria l’ampu¬ 
tazione della coscia. Finalmente, quando l'aneurisma ha oltrepassato i limiti del 
cavo popliteo e perforata l’aponeurosi, la rottura può avvenire attraverso alla cute. 

La gangrena costituisce una complicazione particolarmente frequente nell’evo¬ 
luzione dell’aneurisma popliteo. Talora essa invade l'arto in totalità fino al ginocchio, 
talora limitasi ad una parte circoscritta della gamba o del piede. Essa può essere, 
secondo abbiamo detto, la conseguenza della rottura della saccoccia e della trasfor¬ 
mazione sua in aneurisma diffuso; però questa circostanza non è necessaria, e la 
gangrena può pure complicare gli aneurismi circoscritti. Tale complicazione fu 
spiegata in vario modo. Follili ammette che essa sia dovuta all’obliterazione della 
vena poplitea, la quale porta quella della safena esterna, e non lascia più al circolo 
di ritorno che la via insufficiente delle branche della safena interna. Indubbiamente 
l’insufficienza del circolo venoso può essere accusata nella produzione della gan¬ 
grena, non ha però essa l’importanza principale, la quale deve venir attribuita 
all’obliterazione delle collaterali, onde è impossibile o per lo meno incompletissimo 
il ristabilimento del circolo. Da questo punto di vista, si può stabilire una distin¬ 
zione tra gli aneurismi che occupano la parte superiore dell’arteria poplitea e 
quelli che hanno loro sede nella metà inferiore di essa. Secondo dimostrò Gancel (1) 
nella sua tesi, questi ultimi hanno una prognosi molto più grave. Spesso infatti 
essi dànno luogo ad una obliterazione delle arterie articolari inferiori; non resta 
allora pel circolo collaterale che la ricorrente tibiale anteriore e la ricorrente 
interna, che viene dal tronco tibio-peroniero. Se anche il tronco tibio-peroniero 
è obliterato, non rimane che la ricorrente tibiale anteriore. Quest’ultima può 
pure venir soppressa, se il coagulo si estende fin nell’arteria tibiale anteriore. 

A questa difficoltà del circolo collaterale proveniente dall'obliterazione dei 
tronchi arteriosi, bisogna ancora aggiungere nella patogenia della gangrena, la 
esistenza così frequente, in caso d’aneurisma, dell’arterio-sclerosi che toglie la 
dilatabilità dei piccoli vasi. 


(1) Gancel, De la gangrène du pied et de la jambe à la suite du traitement des anèvrysmes 
da membre inférieur par la compressìon divede. Tesi di dottorato di Parigi, 1879, n. 97. 



401 


Aneurismi — Neoplasmi o tumori degli arti 

La vicinanza della saccoccia aneurismatica può influire sull’articolazione del 
ginocchio, dove determina o un’artrite, o un’idrartrosi. Spesso, l’abbiamo già detto, 
i ganglii poplitei sono ingrossati; così possono esserlo i ganglii inguinali, cosa sfa¬ 
vorevole quanto all’impiego della compressione a distanza. Talora si formano degli 
ascessi nel cavo popliteo, davanti al tumore. In un caso simile riferito da Ilaen, 
l’apertura dell’ascesso fu seguita, otto giorni dopo, da quella dellaneurisma, onde 
la morte del paziente. 

Altra complicazione dell’aneurisma popliteo è la paralisi dell arto corrispon¬ 
dente. Essa manifestasi talvolta in seguito all’interruzione del circolo; constataci 
alterazioni della sensibilità, consistenti in formicolìo, intorpidimento, senso di freddo. 
Dalla parte dei muscoli, si possono osservare crampi, contrazioni toniche, paralisi, 
atrofia. Liston emise l’ipotesi (1) che questi diversi disturbi potessero essere dovuti 
allo sviluppo dei vasi nello spessore del nervo. Boyer trovò infatti, nel primo 
malato operato da Desault colla legatura, un’arteria del volume di una radiale 
nello spessore del nervo sciatico. Porta (2) trovò pure un circolo collaterale intra- 
nervoso sviluppatissimo in un caso d’aneurisma popliteo, che era stato accompa¬ 
gnato da paralisi delle dita e atrofia della gamba. Broca ritiene che è pur necessario 
far intervenire nella patogenia di questi fenomeni la diminuzione della circolazione 

e talvolta rinfiammazione del nervo vicino. 

Le paralisi nervose possono pure essere dovute alla retrazione periferica del 

sacco aneurismatico e alla costrizione dei nervi per parte del tessuto fibroso. Un 
malato di Pollosson (3) presentò paralisi del nervo sciatico popliteo esterno al 

momento della retrazione del sacco. 


Decorso ed esiti. — Di solito il tumore cresce rapidamente, e finisce per rom¬ 
persi o per gangrena, con uno dei meccanismi che abbiamo precedentemente esposti. 

La guarigione spontanea non fu osservata che di raro. 

Da ciò si capisce che la prognosi dell’aneurisma popliteo è grave; però, curato 
convenientemente, è lungi dall’esporre gli ammalati a pericoli così gravi come 
altri aneurismi, ad esempio, quelli dell’arteria succlavia, riguardo ai quali presenta 

una gravità ben più piccola. 


Diagnosi. — In genere la diagnosi non è diffìcile. Si possono tuttavia pre¬ 
sentare dei casi imbarazzanti: quelli in cui un tumore d altra natura è sovrapposto 
all’aneurisma, quelli anche in cui l’aneurisma è riempito di coaguli, e in cui 
affetta i caratteri dei tumori solidi. 

I tumori, che potrebbero venir confusi coll’aneurisma popliteo, sono gli ascessi 
freddi, le adeniti suppurate, le cisti del cavo popliteo, gli aneurismi dell’estremità 
superiore della tibia. La forma arrotondata delle cisti poplitee, la loro resistenza, 
l’irreducibilità e la mancanza di battiti, la sede loro sui lati del poplite sono altret¬ 
tanti caratteri che la distinguono dai tumori aneurismatici. Secondo nota Follin, 


(1) Edinburgh med. and phgs. Journal , 1827, t. XXVII, pag. 2. 

(2) Luigi Porta, Delle alterazioni patologiche delle arterie per la ligatura e la torsione 
Milano 1845. 

(3) Pollosson, in Comte, Tesi di Lione, 1885. 
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non ci si lascierà ingannare dalla riducibilità di talune cisti, poiché in questi casi 
è evidente la comunicazione coll’articolazione. Quanto ai tumori aneurismatici 
dell’estremità superiore della tibia, lo sviluppo di essi si verifica sopra tutto verso 
la faccia anteriore dell’osso. 

Quando gli aneurismi poplitei, sviluppandosi in basso, vengono ad insinuarsi 
profondamente sotto i muscoli del polpaccio, riesce difficilissimo distinguerli dagli 
aneurismi del tronco tibio-peroniero o da quelli della tibiale posteriore; però questi 
ultimi aneurismi sono rarissimi, e la distinzione tra essi e gli aneurismi poplitei 
non ha una grandissima importanza dal punto di vista della cura. 

Una circostanza capace di rendere difficilissima la diagnosi è la comunicazione 
dell’aneurisma colla cavità dell’articolazione. Mancando le pulsazioni, si potrebbe 
credere ad una semplice idrartrosi, secondo avvenne in un caso osservato da 
Broca. «Si eviterà probabilmente l’errore, dice Follili, cercando di ridurre il 
versamento mentre un aiuto comprime l’arteria crurale sul pube; la riduzione 
non avverrà che quando si tratta d’un aneurisma ». 

Cura. — Toglieremo da Broca la storia di tale questione. Si esitò a lungo, ci 
dice egli, ad applicare agli aneurismi femorali e poplitei la legatura, nella tema 
che l’obliterazione delle grosse arterie producesse la gangrena ; onde praticavasi 
in tali casi l’amputazione. 

« Però talune osservazioni provavano che la vita dell arto addominale non 
era sempre compromessa dalla legatura od obliterazione dell’arteria femorale. Vi 
era in primo luogo un caso celebre di M. Aurelio Severino, il quale, nel 1641, 
aveva applicato il ferro rosso su di un aneurisma inguinale ed aveva guarito 
l’ammalato; quindi un altro caso in cui lo stesso chirurgo, aiutato da Giovanni 
Torello, aveva legato con successo l’arteria femorale, aperta da una palla al terzo 
superiore della coscia. Eravi pure un’osservazione di Bottentuit, simile alla pre¬ 
cedente. Questi tre esempi dovevano bastare per assicurare i chirurghi; così 
Guénault e Vandenesse non esitavano, in una tesi sostenuta a Parigi nel 1742, 
a proporre la legatura della femorale invece dell amputazione, nei casi di ferita 
di questo vaso. Di qui all’abbandonare l’amputazione nella cura degli aneurismi 
femorali e poplitei, non vi era che un passo. Due anni dopo, Pietro Keyslère, 
chirurgo lorenese, osò operare coll’apertura del sacco un soldato affetto da aneu¬ 
risma popliteo. Questo ardito tentativo tu coronato da successo. Due altri malati 
guariti da Keyslère nel 1747 e 1748 furono fortunati come il primo; un quarto 
però morì. Malgrado questo scacco, ben presto i chirurghi italiani imitarono la 
condotta di Keyslère, e l’amputazione cessò di essere considerata come 1 unica 
risorsa contro gli aneurismi del poplite » (1). 

Però l’apertura del sacco non tardò a palesarsi micidiale nelle mani di Palletta, 
Wilmer, Lassus, Percivall Pott; ond’essi l’abbandonarono per ritornare all’ampu- 
tazione. La comparsa della legatura coi processi di Anel, di Hunter e di Scarpa 
contribuì ancora a far dimenticare il metodo antico, e per farlo rivivere fu neces¬ 
sario l’intervento del metodo antisettico. 


(1) Broca, Traité des anévrysmes , pagg. 212 e 213. 
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Non vi ha processo fra tutti quelli che sono stati immaginati per la cura 
degli aneurismi, che non sia stato applicato agli aneurismi poplitei. 

Ciniselli, chirurgo dell’ospedale di Cremona (1), curò colla galvano-puntura 

un aneurisma popliteo ed ebbe un successo. 

Lenoir fece in un aneurisma popliteo un'iniezione di 12 goccie di percloruro 
di ferro. Dieci giorni dopo il malato morì; all’autopsia si trovò il tumore intera¬ 
mente obliterato da una poltiglia sanguigna, di color feccia di vino (2); Broca, 
che cita quest’osservazione, ritiene che la vena femorale sia stata indubbiamente 
lesa dalla punta del trequarti, e conclude che le iniezioni coagulanti non con¬ 
vengono agli aneurismi poplitei, per il doppio motivo che la compressione inferiore 
ò quasi impossibile e che la vena poplitea, avendo una posizione non conosciuta, 
può sempre venir colpita dal trequarti. Si andò lino all introduzione di corpi stra¬ 
nieri nell’aneurisma popliteo; Bryant nel 1873-usò il crine. 

Legatura. — Segnaliamo in primo luogo lo strano processo usato da Pinchie- 
nati. « In un caso d’aneurisma popliteo senza complicazioni, dice Assaiini (3), io 
vidi nel 1781 il celebre Pinchienati (di Torino) fare l’amputazione della gamba 
piuttosto di quella della coscia. La legatura dell’arteria al di sotto del sacco aneu¬ 
rismatico, intercettando il passaggio del sangue, fece sì che il tumore si induri, 
cessò di battere e diminuì considerevolmente di volume, in modo da lasciare 
aH’amputato l’uso del ginocchio per appoggio ad una gamba artificiale ». 

Nello stesso anno, 1781, Spencer (di Modena) legò con successo la femorale in 
un caso d’aneurisma popliteo; è però certo che la guarigione fu dovuta al caso, 
e malgrado il chirurgo (4). Questi si proponeva colla legatura di produrre la 
gangrena dell’arto e di disarticolare poi il ginocchio, quando lo sfacelo fosse 

limitato. 

Secondo le ricerche di Broca, a Desault devesi il merito di avere per la prima 
volta applicata la legatura col metodo di Anel alla cura degli aneurismi poplitei. 
Tale operazione fu praticata il 22 luglio 1785 (5). Vi fu rottura del sacco senza 
emorragia il 19° giorno, ed il malato guarì dell’operazione. Morì 11 mesi più tardi 
in seguito ad un’estirpazione di sequestro fatta per una necrosi dell estremità 

inferiore della tibia. 

A torto reclamasi la priorità in favore di Hunter. Infatti 1 operazione di John 
Hunter ebbe luogo solo il 12 dicembre 1785, cioè 6 mesi dopo quella di Desault. 
Essa però ne differisce per questo punto essenziale, che invece di applicare l’allac¬ 
ciatura immediatamente sopra il sacco aneurismatico, Hunter scelse per operare 
il canale del terzo adduttore, allo scopo di evitare le emorragie secondarie, legando 
una parte dell’arteria che fosse sana. Seguendo e sviluppando l’idea di Hunter, 
Scarpa scelse l’apice del triangolo che porta il nome suo, come luogo delezione 
per la legatura negli aneurismi della gamba e del poplite. 

(1) Gazzetta medica italiana, Milano 1846, e Journal de Chirurgie de Malgaignc, 1846, t. IV, 
pag. 148. 

(2) Gazette liebd., 14 ottobre 1853, t. I, pag. 15. 

(3) Assalini, Manuale di Chirurgia. Napoli 1819, in-8°, pag. 201. 

(4) Assai.ini, loc. cit., pag. 204. 

(5) Journal de Vandermonde, 1787, t. LXX, pag. 471. 
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Confrontando fra loro i processi di Desault e di Hunter, trovasi eh’essi diffe¬ 
riscono riguardo alla gangrena consecutiva. Nel processo di Desault, l’obliterazione 
del sacco e quella dell’arteria mediante la legatura si confondono in una sola e 
stessa operazione; per contro nel processo di Hunter, devono avvenire due obli¬ 
terazioni sovrapposte: una in corrispondenza della legatura applicata sul vaso, 
l’altra in corrispondenza del tumore aneurismatico ; è necessaria quindi una doppia 
serie d’anastomosi sovrapposte per ristabilire la circolazione. In simili condizioni, 
si capisce che i pericoli di gangrena siano più grandi. Se si deve produrre dopo 
l’operazione eseguita col processo di Desault, lo sfacelo avviene nei due o tre primi 
giorni consecutivi all’operazione, mentre il pericolo persiste durante 10, 15, 20 
giorni dopo l’operazione di Hunter. 

Le recidive sono pure più frequenti dopo l’operazione fatta col processo di 
Hunter. Broca ne dà la spiegazione seguente: quando la circolazione si è stabilita, 
il sangue, ricondotto dalle collaterali, ritorna nell’arteria fra l’aneurisma e l’allac¬ 
ciatura, e fa in questo vaso una corrente energica capace di far recidivare 1 aneu¬ 
risma. Nel processo di Desault, il sangue non arriva nell’arteria che per una 
specie di riflusso, e il circolo non vi è abbastanza rapido per scavare una cavità 
nuova fra i coaguli che riempiono il sacco. Finalmente il processo di Desault 
costituisce una preziosa risorsa nei casi in cui l’operazione di Hunter fallì; infatti, 
essendosi sviluppate le collaterali, una nuova legatura all’anello degli adduttori 
sarebbe senza risultato. 

Compressione generale dell'arto, processo di lieid. — Già da molto tempo 
Porter riferì due fatti relativi alla guarigione di aneurismi poplitei colla compres¬ 
sione circolare dell’arto. Nel primo di questi casi, un uomo con aneurisma popliteo 
entra all’ospedale Meath ; il tumore, del volume d’un uovo di dindo, era duro e 
incompressibile; la compressione della femorale ne arrestava le pulsazioni, ma non 
ne faceva diminuire il volume. Riservandosi di operare, Porter applicò sull’arto un 
bendaggio circolare, mediocremente stretto. Un’ora dopo, atroce dolore che durò 
tutta notte; il giorno seguente le pulsazioni sono affatto cessate; guarigione (1). 
Nel secondo fatto citato da Porter, Collis applica un bendaggio circolare su di 
un aneurisma popliteo voluminoso, duro e irreducibile: dolore immenso. Il dì dopo, 
il tumore è affatto privo di pulsazioni, guarigione (2). Broca, parlando di questi 
fatti, fa notare che indubbiamente il sacco era in gran parte obliterato da depositi 
fibrinosi, e che questa massa dura trasmise fino all’arteria stessa 1 azione com¬ 
pressiva del bendaggio. 

Guattani (3) associava nel suo metodo di cura la compressione indiretta alla 
diretta. Un bendaggio veniva applicato per comprimere direttamente sul tumore 
del poplite ; quindi una specie di cuscino stretto e lungo veniva applicato su tutta 
l’estensione dell’arteria crurale fino all’inguine. Una benda circolare, partendo 
dal ginocchio saliva fino all’anca e, facendo ancora due volte il giro del corpo, 


(1) Porter, Observ. on aneurism. Dublino 1839-1840, in-8", pag. 98. 

(2) Porter, Iòidi., pag. 99. 

(3) Guattani, De externis aneurysmatìbus , nella Collection de Lauth sur les anèvrysmes. 
Strasburgo 1785, in-4°, pag. 129. 
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comprimeva la coscia in tutta la sua circonferenza, ma principalmente in corri¬ 
spondenza del cuscino longitudinale, cioè in corrispondenza dell’arteria femorale. 
Così era raggiunto lo scopo di Guattani, di diminuire cioè la quantità di sangue 
passante nell’arteria femorale. 

Nel 1875 il dott. Walther Reid (1) fece conoscere una nuova applicazione della 
compressione circolare dell’arto nella cura degli aneurismi ponlitei. Tal processo 
consiste nell’applicare attorno all’arto inferiore, dal piede fino al terzo superiore 
della coscia, una benda di Esmarch, la quale deve essere stretta poco in corrispon¬ 
denza dell’aneurisma. 11 laccio costrittore è applicato alla radice dell’arto. Questa 
artificiale anemia viene prolungata per un’ora almeno; dopo di che l’ostacolo al 
corso del sangue viene tolto e sostituito da una compressione indiretta incompleta, 
digitale o strumentale, il cui scopo si è di impedire che una corrente sanguigna 
troppo rapida non venga a staccare i coaguli che si sono fatti durante l’applicazione 
della benda di Esmarch. L’uso di questo metodo è estremamente doloroso e richiede 
la somministrazione di anestetici, morfina, clorario, cloroformio. 

Secondo Richard Barwell (2), il metodo di Reid, usato 4/ volte, diede 27 suc¬ 
cessi. Fra i 20 insuccessi notasi una morte per collasso in seguito all’applicazione 
reiterata della cura; un inalato guarito colla compressione indiretta; 18 curati 
colla legatura, con tre morti ; un'amputazione e una gangrena del piede. In 22 di 
questi 47 malati, si dovette applicare più d’una volta la benda di Esmarch. Se 
vi ha recidiva o se la prima applicazione non basta, bisogna, secondo Barvell, 
lasciar passare 5-8 giorni prima di ripeterla. Se la seconda applicazione riesce 
inefficace come la prima, il metodo è controindicato; poiché i 1 2 3 /s degli insuccessi 
furono osservati nei casi in cui furono fatte almeno due applicazioni. Una malattia 
del cuore e dei grossi vasi deve pur venire considerata come una controindicazione. 

La statistica di Delbet (3) è molto meno favorevole di quella data da Barvell. 
Quest’autore raccolse 73 casi curati col metodo di Reid, dei quali solo 36 guarirono. 
Nei 37 insuccessi, si ebbero 32 insuccessi semplici e 5 disastri : 1 caso di morte 
e 4 gangrene, delle quali 1 leggera senz’ulteriore intervento e 3 che necessitarono 
l’amputazione. Dei 32 aneurismi che avevano resistito alla compressione elastica, 
21 furono curati coll’allacciatura: 15 guarirono senz'incidenti, una volta fu neces¬ 
saria una seconda legatura, un’altra volta delle emorragie recidivanti produssero 
la morte malgrado legature multiple. In 2 casi vi fu gangrena. Un malato morì di 
asistolia sei giorni dopo l’allacciatura. 

Flessione. — Già Fergusson aveva tentato colla compressione diretta associata 
alla flessione dell’arto di guarire un aneurisma popliteo, ma senza successo. 
Nel 1857, Maunoir (di Ginevra), esaminando un malato affetto da aneurisma 
popliteo, constatò che la flessione della gamba sulla coscia faceva cessare le 
pulsazioni nel tumore. Egli cercò quindi di rendere la flessione permanente e 
perciò fece costrurre una specie di cappuccio allacciato destinato a mantenere la 
gamba flessa sulla coscia. L’ammalato non la potè sopportare più di due o tre 


(1) The Lancet , 25 settembre 1875. 

(2) Richard Barwei.i., Encycl. intemat. de Chir ., t. Ili, pag. 502. 

(3) Delbet, Da traitement des anévrysmes externes , pag. 69. 
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giorni, e vi fu sostituita una specie di sciarpa passante sulla spalla e mantenente 
la gamba flessa. Dopo una ventina di giorni, il tumore diminuendo, il malato cessò 
la flessione, e Maunoir, che lo rivide un anno dopo, constatò che il tumore, ridotto 
al volume d’un uovo di piccione, duro, senza pulsazioni, pareva definitivamente 
guarito. Solo più tardi, nel settembre 1858, Hart usò il metodo della flessione. 
Un uomo di 41 anni venne a consultarlo per un aneurisma del poplite destro, 
del volume d’un piccolo pomo, situato alla parte inferiore ed esterna del poplite. 
Flettendo la gamba per studiare i rapporti del tumore, Hart constatò l’assoluta 
cessazione del trillo quando la flessione era completa. Egli applicò allora un 
bendaggio circolare, dal piede risalente fin sotto il ginocchio, flettè fortemente 
la gamba e mantenne la flessione con un secondo bendaggio circolare. Esaminato 
48 ore dopo, il tumore era diventato durissimo; il quinto giorno non vi si trovava 
più nè trillo, nè battiti. La gamba tuttavia fu ancora mantenuta flessa ad angolo 
retto; non fu permessa l’estensione completa che il 12° giorno, dopo di che il 
malato potè liberamente mettersi a camminare. Tre settimane dopo il tumore era 
appena percettibile e si potè constatare che l’arteria era rimasta permeabile. 

Le regole formulate da Richard Barwell per l’applicazione della flessione sono 
le seguenti. Secondo lui, è necessario che il paziente non abbia più di 50 anni, 
che sia esente da nervosismo e da manifestazioni gottose o reumatiche. L’aneurisma 
deve però rispondere a talune condizioni ; la saccoccia dev’essere foggiata a sacco, 
di piccolo volume e già provvista di coaguli, il che segna l’allontanamento delle 
pulsazioni; deve trovarsi alla parte inferiore o mediana del cavo popliteo, ed 
essere sviluppata dietro l’arteria; poiché, se fosse anteriore, la flessione dell’arto 
non interromperebbe il circolo. 

Circondato l’arto con una benda di flanella, la gamba viene flessa sulla coscia 
e questa sull’addome. Per mantener l’arto in tale posizione, furono proposti vari 
apparecchi. Maunoir, secondo abbiamo già detto, si servì d’un telo applicato a 
mo’ di sciarpa sulla spalla opposta all’arto malato, mentre faceva camminare il 
paziente colle gruccie; Spencer si servì d’una pantofola cui era attaccata una 
coreggia, che veniva ad affibbiarsi su d’una cintura pelvica. Il secondo operato di 
Hart camminava con un pilone da amputato al luogo d’elezione, sul quale metteva 
il ginocchio flesso. Questi diversi apparecchi hanno il vantaggio di lasciar cammi¬ 
nare gli ammalati. Barwell consiglia di fissar le coreggie, che si attaccano ad una 
cintura pelvica, alle due estremità anteriore e posteriore d’una doccia, su cui posa 
la gamba. Il malato si adagia sulla faccia esterna dell’arto, e presenta in avanti 
la faccia anteriore della coscia, sulla quale si può nello stesso tempo fare la com¬ 
pressione della femorale. 

La flessione dell’arto non è sopportata egualmente bene da tutti i malati; la 
si deve fare progressivamente, cominciando da una flessione leggera; la si può 
pur fare intermittente. Secondo la statistica di Richard Barwell, su 91 casi si 
ebbero 42 successi; 26 volte la flessione fu applicata da sola dando 19 guarigioni. 
La statistica di Delbet è lungi da essere così favorevole ; secondo questo autore, 
la flessione usata in 45 casi diede 16 guarigioni, delle quali 9 dovute alla flessione 
sola. Negli altri 7 casi la flessione fu usata insieme ad altri metodi di compres¬ 
sione. Una volta la flessione guarì dopo fallito il metodo di Reid. Gli insuccessi 
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furono 20. In un caso la flessione fu abbandonata in causa dei dolori, 9 volte non 
riuscì da sola. Negli altri casi fu usata insieme con altri metodi, che pure fallirono. 
Riassumendo, la flessione nella cura degli aneurismi poplitei, è lungi dall’aver 
tenuto le promesse, che aveva fatto concepire quando comparve. 

Compressione indiretta. — Può esser fatta colle dita o con un peso, oppure 
con un compressore speciale. Si fa, secondo il processo di Belmas, la compressione 
doppia ed alternativa: uno dei torselli è applicato sulla piega dell inguine, 1 altro 
più in basso sul decorso dell’arteria. Ciascuno di essi è stretto o allentato alterna¬ 
tivamente, a seconda della tolleranza del malato. 

La compressione indiretta nella cura degli aneurismi poplitei è ben lungi da 
dare risultati favorevoli secondo aveva pensato Broca, il quale se ne costituì 
difensore. Secondo la statistica di Barwell (1), la compressione fornì 54,06 per 100 
insuccessi, e solo 45,94 per 100 guarigioni. Giorgio Fischer (di Annover) (2) 
raccolse una statistica di casi curati colla compressione digitale. Su 89 casi, si 
ebbero 57 guarigioni e 32 insuccessi. 

Richard Barwell avendo radunati tutti i casi che potè trovare dal 1870 al 1879, 
trova che 148 aneurismi poplitei furono curati con diversi processi di compressione. 
In tal numero si ebbero 68 guarigioni e 80 insuccessi. Fra questi, si ebbero 6 morti, 
delle quali 2 dovute alla rottura del sacco (la quale una volta avvenne nel 
ginocchio); 1 volta vi ebbe gangrena, 2 trombosi; in un caso non è detta la causa 

della morte. 

La statistica di Delbet dà i seguenti risultati: 213 aneurismi poplitei curati 
coi diversi processi di compressione diedero 110 guarigioni, cioè 51,64 °/ 0 di 
successi; 87 volte la compressione si mostrò semplicemente insufficiente ; mentre 
in 16 casi riuscì funesta. Tale statistica abbiamo detto che comprende tutti i 
processi di compressione. Considerando solo la compressione digitale, essa fu usata 
sola o in modo preponderante in 59 casi, e diede 29 guarigioni, cioè 49,15 % di 
successi e 30 insuccessi (3). 

Metodo antico (apertura del sacco). — Estirpazione. — Il metodo antico o 
di Antillo consisteva in stabilire una compressione solida sull’arteria al disopra 
dell’aneurisma, aprire il sacco, vuotarlo e cercare l’orifizio superiore. Una sonda 
veniva introdotta nel capo centrale che si isolava e si allacciava; in modo analogo 
si procedeva col capo inferiore ; quindi si tamponava la saccoccia aneurismatica. 
Un clamoroso insuccesso verificatosi nelle mani di Boyer (4) nel 1809, fece defini¬ 
tivamente abbandonare il metodo antico per i diversi processi d’allacciatura e di 
compressione. Solo nel 1854 esso ricompare per opera di Alquié (di Montpellier) (5). 
A proposito di un caso operato nel 1884 da Blum nel servizio di Périer, Largeau 
studiò il metodo antico applicato alla cura degli aneurismi poplitei (6). Egli ne 


(1) Encycl. chir., t. Ili, pag. 526. 

(2) Prager Vierteljahrsschrift , 1869. 

(3) Delbet, Du traitement des anévrysmes externes , pag. 69. 

(4) Boyer, Maladies chirurgicales, t. II, pag. 236, osservazioni. 

(5) F. Moutet, Montpellier méd ., 1869, XXIII, pagg. 535-540. ^ 

(6) R. Largeau, Du traitement des anévrysmes poplités par la méthode d'Antyllus (Arch.de 

Méd., 1885, voi. I, pag. 297). 
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raccolse 24 osservazioni, che diedero 15 guarigioni e 9 morti. Nel caso operato 
da Blum e che finì con guarigione, il malato era prima stato curato colla flessione, 
compressione, iniezioni di siero, sempre senza successo, e si aveva già suppura¬ 
zione. Grazie ai mezzi di cui dispone la moderna chirurgia, anestesia, facile 
emostasi, antisepsi, tale metodo può oggidì venire applicato. 

Però il metodo di Purmann o dell’estirpazione totale del sacco, che fin qui 

pareva dovesse essere riservato agli aneurismi di piccolo volume, potè ai nostri 

giorni venire applicato ai tumori aneurismatici sviluppati sudi un’arteria voluminosa 

come la poplitea. Maydl (di Vienna), nel 1881, applicò il metodo di Purmann agli 

* 

aneurismi poplitei. Egli fu imitato da Pollosson (di Lione), il quale ispirò in pro¬ 
posito la tesi di Corate (1), nella quale trovansi riferiti i casi di Maydl. Dopo di 
allora l’estirpazione fu anche fatta da Sonnenburg e da Kòhler (2). I tre operati 
di Maydl guarirono. Il malato di Pollosson morì dopo qualche mese per fenomeni 
settici e suppurazione del ginocchio. L’ammalato di Sonnenburg, dopo aver avuto 
gangrena della regione plantare, dal calcagno alla radice delle dita, finì per gua¬ 
rire. L’operazione fatta da Kòhler e riferita da Bardeleben fu pure coronata da 
successo. Secondo Sonnenburg, il metodo, usato 25 volte, avrebbe dato 9 morti 
delle quali 4 per setticemia. 

Dopo il 1875, Delbet trovò 18 casi in cui si agì direttamente sul tumore, sia 
per inciderlo che per estirparlo. Su tal numero, 14 malati guarirono, 1 morì e 
3 furono amputati. Il caso di morte è quello di Pollosson succitato. Dei 3 casi di 
amputazione, in uno solo, quello di Zwicke, tale grave risultato può venir adde¬ 
bitato all’estirpazione. Il capo superiore fu facilmente trovato, ma riuscì più difficile 
la ricerca dell’inferiore; esso non si apriva nella parte più declive del sacco dove 
a tutta prima lo si cercò, ma sulia parete interna, corrispondendo alla divisione 
dell’arteria poplitea. Le due branche vengono legate a parecchie dita trasverse 
.dal sacco; tutti i vasi visibili vengono allacciati; ma, quando togliesi la benda di 
Esmarch, un getto di sangue esce da una piccola branca situata sopra il punto 
in cui la femorale era stata legata. Si fa una seconda legatura di quest’arteria 
più in alto (in tutto 30 legature), drenaggio e sutura della ferita, medicazione 
antisettica. Alla fine della prima settimana appariva gangrena : amputazione 
# sopramalleolare; gangrena dei lembi; nuova amputazione nel luogo d’elezione. 
Il lembo anteriore si gangrena, ma superficialmente e per poca estensione. 
La ferita si cicatrizza e il malato abbandona l’ospedale dopo qualche mese; 
il moncone si gangrena ancora, e il malato si uccide. E questo indubbiamente un 
triste risultato; devesi però far notare che trattavasi d’un aneurisma situato 
molto in basso sull’arteria poplitea, la cui prognosi è particolarmente grave dal 
punto di vista del ristabilimento del circolo collaterale e della produzione della 
gangrena. 

Negli altri due casi in cui fu necessario amputare, tale grave risultato non 
potrebbe addebitarsi al metodo. Infatti, nel caso di Holmes, l’aneurisma era stato 


(1) Comte, Étude sur quelques cas d'anévrysme traités par l'extirpation du sac ou mèthode 
de Purmann. Tesi di dottorato di Lione, 1885. 

(2) Berliner klin. Wochen ., n. 9, pag. 133, 1° marzo 1886, e n. 10, pag. 161, 10 marzo 1887. 
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preso pei* un ascesso ed inciso. Per arrestare l’emorragia, si riempì la ferita di 
perdoniro di ferro e si esercitò forte compressione. Quando l’ammalato fu traspor¬ 
tato all’ospedale, la gamba era fredda e cianotica. Holmes ingrandì 1 incisione ed 
allacciò i due capi dell’arteria; seguì gangrena senza che la si possa attribuire al 
metodo. Così pure nel caso di Stammer O’Grady, l’aneurisma aveva resistito a 768 
ore di compressione indiretta. Il chirurgo fa l’incisione del sacco, quindi trovando 
che risale troppo in alto verso la coscia, fa subito l’amputazione. 

Ai fatti citati nella Memoria di Delbet possiamo aggiungerne tre pubblicati in 
seguito. Uno di essi fu comunicato da Peyrot al Congresso francese di Chirurgia 
del 1889 (1). Si riferisce esso ad una donna di 50 anni, affetta da voluminoso 
aneurisma popliteo. L’operazione fu ben condotta, ma si dovette sacrificare la vena 
poplitea; la guarigione fu completa. Trélat (2) e Quénu (3) presentarono ciascuno 
alla Società di Chirurgia un esemplare d’aneurisma popliteo guarito coll’estirpa¬ 
zione. L’estirpazione degli aneurismi poplitei non cessa però di essere un operazione 
molto delicata. Spesso la saccoccia è fusa coi tessuti ambienti così da essere diffi¬ 
cilissimo separamela. Sonnenburg segnala nel suo caso l’aderenza dell aneurisma 
alla capsula articolare e alla vena, e la difficoltà della dissezione. La ferita delle 
vene, la sezione dei nervi, l’apertura dell’articolazione, sono accidenti possibili. E 
necessario quindi riconoscere i nervi e la vena, isolandoli per un tratto di loro 
estensione e seguendoli di basso in alto o di alto in basso. Quanto all articolazione, 
piuttosto che aprirla, vai meglio, se le aderenze col tumore sono troppo intime, 
resecare una parte del sacco che lasciasi in sito, fare cioè un’estirpazione incom¬ 
pleta; l’operazione finisce con l’applicazione delle legature, che riescono piu facil¬ 
mente e più sicure dopo aperto il sacco. 

Riassunto della cura. — In una questione così delicata, noi non saremo tanto 

imprudenti da stabilire delle conclusioni assolute. Ci pare pero che, allo stato 
attuale della chirurgia, i metodi detti di dolcezza abbiano perduto considerevol¬ 
mente terreno nella cura degli aneurismi poplitei, come di tutti gli aneurismi 
degli arti in generale. Fra questi metodi la compressione diretta, la compressione 
circolare dell’arto (metodo di Reid), la flessione, sono processi troppo infedeli 
o pericolosi perchè possano raccomandarsi. La compressione indiretta e sopra 
tutto la compressione digitale è ancora quella cui si dà la preferenza. Essa può 
costituire una preziosa risorsa in ammalati vecchi, cachetici, nei quali si tema di 
ricorrere ad un’operazione cruenta. L’allacciatura dell’arteria al di sopra del tumore 
c. pare sia oggidì il processo di elezione. Dai dati di Delbet, la legatura praticata 
112 volte diede 79 guarigioni, il che costituisce una proporzione del 70 ,bà /„ 
di successi. Nei casi in cui nè la compressione, nè la legatura riuscirono a dare 
la guarigione, noi possediamo oggidì nell’ incisione col metodo antico, o megho 
ancora nell’estirpazione un metodo, che ci permette di allargare i limiti della 

terapeutica chirurgica. 


(1) Peyrot, Sur le traitemenl des anévrysmes des membres (Congrès frantale de Chirurgie , 
sessione 4 a . Parigi 1889, pag. 256). 

(2) Trélat, Bull, et Mém. de la Soc. de C/uV., 20 novembre 1889, pag. 743. 

(3) Quénu, Bull, et Meni, de la Soc. de Chir ., 10 dicembre 1891, pag. 759. 
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Fin qui noi considerammo gli aneurismi arteriosi circoscritti. Però davanti ad 
un aneurisma diffuso, spontaneo o traumatico, l’estirpazione diventa il processo di 
elezione. Così è se il tumore è infiammato, se la saccoccia minaccia di rompersi, se 
vi ha suppurazione o gangrena. Quando le lesioni sono troppo estese da parte del¬ 
l’articolazione del ginocchio, quando vi ha usura delle ossa e dei legamenti, e sopra 
tutto se l’aneurisma si è già aperto nell’interno dell’articolazione, l’amputazione 


può costituire l’ultima risorsa. Però anche in tali casi Delbet ritiene che prima 
di venire ad un’amputazione si potrebbe tentare l’estirpazione e, una volta aperta 
la sinoviale, curare l’emartrosi colla lavatura antisettica. Simile tentativo ci par¬ 
rebbe perfettamente razionale; solo davanti ad una disorganizzazione troppo estesa 
della giuntura diverrebbe necessario il sacrifizio dell’arto. 


b. — ANEURISMI ARTERO-VENOSI 

Gli aneurismi artero-venosi dell’arteria poplitea sono osservati abbastanza rara¬ 
mente. In un caso riferito da Porter (1), l’aneurisma erasi sviluppato spontanea¬ 
mente. L’ammalato aveva da quattro anni nella regione del poplite un tumore, 
che aveva raggiunto il volume d’una testa di ragazzo. Quando il tumore restò 
stazionario, le vene dell’arto si dilatarono enormemente; il fremito poteva venire 

avvertito distintamente in ciascuna di queste vene. 

Il caso osservato da Hodgson (2) è d’origine traumatica. Trattasi d un dragone 
che ricevette una palla di pistola nel poplite destro ; si produsse un emorragia 
abbondante; dopo qualche giorno furono estratti parecchi pezzi di stoppa: la palla 
era uscita dal ginocchio. Dieci giorni dopo si avvertì al poplite un tumore pulsatile, 
che continuò a crescere per qualche tempo per quindi diminuire. Quando Hodgson 
vide il malato, alla parte inferiore del poplite trovavasi un tumore compressibile, 
accompagnato da pulsazioni e da una specie di sibilo o susurro. Dopo 16 mesi, 
questo tumore non era più grosso d’un uovo. La cura si limitò a far portare al 

paziente una benda attorno al ginocchio. 

Nelle Mèmoires de Chirurgie militcìire di Larrey trovasi ricordato un caso 
appartenente a Larrey di Tolosa (3). In questo caso 1 aneurisma artero-venoso era 
dovuto ad un colpo di spada nel cavo del poplite, datava da 26 anni ed era cre¬ 
sciuto lentamente. Voluminosissimo durante la stazione eretta, diminuiva senza 
scomparire nella posizione orizzontale. Fu fatta l’amputazione; il tumore era fatto 
da una cisti, alla cui parte superiore aprivansi isolatamente 1 arteria e la vena 
crurale dilatatissime; dalla parte inferiore usciva l’arteria poplitea più piccola del 
solito; dalle parti laterali nascevano le articolari. La vena poplitea era obliterata. 
Le pareti del sacco aneurismatico erano inspessite ed ossificate per una certa 

estensione. 


(1) Cyclopedia of Anat. and Physiól ., t. I, pag. 242. 

(2) Hodgson, A treatise of thè diseases of arteries and veins. Londra 1815, voi. II, 
pag. 365. 

(3) Mém. de Chir. milita t. IV, pag. 380. 
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Verneuil ebbe occasione di operare nel 1882 un giovanotto, la cui storia fu 
riferita da Reclus (1) alla Società di Chirurgia. Trattasi di un giovane di 17 anni, 
che era stato ferito al poplite da un pezzo di vetro; erasi fatto un aneurisma 
artero-venoso. Dopo varii tentativi di compressione rimasti senza risultato, aumen¬ 
tando incessantemente il tumore, Verneuil si decise ad operare; legò l’arteria e 
la vena sopra e sotto il tumore, quindi incise il sacco; dovette però fare numerose 
legature per la presenza di collaterali che venivano ad aprirsi nell’interno di 
esso. Dopo molte complicazioni si ottenne guarigione. 

I sintomi, il decorso e l’evoluzione di questi tumori non presentano al cavo 
popliteo nulla di speciale. Non entreremo quindi in dettagli a questo riguardo, 
e ci contenteremo di far osservare che, se vi sono degli aneurismi artero- 
venosi che restano stazionami, ve ne sono invece degli altri che pel crescere 
incessante del loro volume, per i disturbi che cagionano, necessitano un intervento 

chirurgico. 

Cura. — La cura degli aneurismi artero-venosi tenne per lungo tempo in 
iscacco i chirurghi. Così Follili, a proposito degli aneurismi artero-venosi del cavo 
popliteo, consiglia l’aspettazione coll’aiuto d’una calza elastica che comprima leg¬ 
germente tutto l’arto. Quando il tumore, dice egli, facesse progressi inquietanti, 
bisognerebbe ricorrere all’allacciatura dei due capi dell arteria sopra e sotto la 
ferita arteriosa. 

Delbet nella sua Memoria raccolse 22 casi di aneurismi artero-venosi del cavo 
popliteo. Su questo numero la compressione, in tutte le sue forme, fu usata 9 volte, 

senza un solo successo. 

Quattro aneurismi furono curati colla legatura a distanza; in un caso, il 
risultato è sconosciuto. Degli altri tre pazienti, uno, quello di Stromeyer, guarì, 
un altro recidivò; il terzo presentò gangrena, e non guarì che dopo un’ampu¬ 
tazione. Questi risultati bastano a far condannare definitivamente la legatura a 

distanza. 

In un caso da lui presentato alla Società di Chirurgia, Lucas-Championnière (2) 
fece la legatura dell’arteria poplitea sopra e sotto il sacco per un aneurisma artero- 
venoso, e guarì il malato. In un caso di Reinhold (3), fu fatta una legatura 
quadrupla (legatura dei due capi dell’arteria e dei due capi della vena). Il malato 
guarì, ma alle spese del sacco si formò una cisti che Rosei* dovette estirpare dieci 

anni dopo. 

Nélaton, Annandale e Verneuil fecero l’incisione del sacco. Il malato di Nélaton 
morì di emorragia secondaria; gli altri due guarirono. Però il malato di Verneuil 
conservò dei disturbi trofici, quali unghia incarnata, paresi dei flessori delle dita, 
implicante una lesione del nervo tibial posteriore. 


(1) Reclus, Traitement des anévrgsmes artério-veineux par la mcthode sanglante (Bull, et 

Mèm. de la Soc. de Chir ., 4 aprile 1883, pag. 279). 

(2) Lucas-Championnière, Ligature de Vavière poplitce au-dessus et au-dessous du sac pour 

un anévrysme artério-veineux (Bull, et Mèm. de la Soc. de Chir ., 4 gennaio 1888, pag. 39). 

(3) Reinhold, Tesi di Marbury, 1882. 
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Delbet raccolse tre casi di estirpazione di aneurismi artero-venosi del cavo 
popliteo, con tre guarigioni. Nel caso di Scriba (1) l’operazione fu laboriosissima, 
però le lesioni erano estremamente estese. La capsula articolare era distrutta, 
denudata la faccia posteriore del femore e della tibia; i due gemelli, gangre- 
nati per una grande estensione, dovettero essere resecati in parte. Nel caso di 
Félizet (2), vi fu suppurazione, e la retrazione muscolare dispose l’arto nell’emi- 
flessione. 

Le cose procedettero in modo più favorevole nel caso di Trélat (3). Il pedun¬ 
colo inferiore del tumore essendo stato legato, si isolò il tumore stesso di basso 
in alto, i vasi furono stretti con pinze durante l’operazione e legati ad estirpa¬ 
zione finita. Una sola arteria diede delle difficoltà; insinuavasi essa nella capsula 
articolare, e fu difficile prenderla e allacciarla. La ferita fu suturata, disponendo 
in metà della linea di sutura un drenaggio. Decorso estremamente semplice; il 
malato abbandonò l’ospedale completamente guarito; la deambulazione era facile, 
il ginocchio godeva di tutti i suoi movimenti. 

Ai fatti precedenti noi possiamo aggiungere un caso recentemente presentato 
da Reynier alla Società di Chirurgia (4). Trattavasi d'un voluminoso aneurisma 
artero-venoso del poplite che si estendeva dal canale del 3° adduttore fino nel 
cavo popliteo. La ferita di coltello, che aveva determinato questo aneurisma, aveva 
colpito l’arteria e la vena in corrispondenza dell’anello del 3° adduttore. La disse¬ 
zione della saccoccia fu laboriosa; incisala, la sonda scanalata venne introdotta 
negli orifizi dell’arteria e della vena, e sulla guida di essa si procedette alla lega¬ 
tura di questi vasi. Il malato guarì senz’accidenti. I violenti dolori che soffriva, 
e che erano dovuti alla compressione dello sciatico popliteo interno, cessarono 
del tutto. Trattavasi d’un aneurisma artero-venoso semplice. La saccoccia era fatta 
da una dilatazione della vena, comunicante mediante un orifizio coll’arteria addos¬ 
sata alla saccoccia stessa. 

Si comprende che, in un caso di questa natura, la doppia legatura dell’arteria 
e della vena sopra e sotto il tumore, senza estirpazione della saccoccia, abbia 
potuto mostrarsi sufficiente. Infatti, nei casi in cui la saccoccia aneurismatica è 
piccola, oppure quando è così disposta che le due legature sopra- e sottostanti al 
tumore possano venire applicate ad una cortissima distanza fra loro, ci si può 
limitare alla legatura. Nelle circostanze inverse, quando la saccoccia è volumi¬ 
nosissima, quando le due legature devono necessariamente venir applicate a una 
grande distanza l’una dall’altra, e si può supporre che esistano delle collaterali 
che vengano a sboccare nel sacco e a determinarvi la recidiva, l’estirpazione si 
presenta allora come il metodo di elezione. Nelle loro operazioni, Trélat e Félizet 
spostarono in massa i nervi sciatico-poplitei in fuori. Tale processo pare il più 
sicuro dal punto di vista della conservazione dei filetti nervosi. 

(1) Scriba, Deutsche Zeitschr. f'ùr Chir. , 1885, t. XXII, pag. 513. 

(2) Félizet, Tesi di Leriche. Parigi 1888. 

(3) Trélat, Anévrysme artério-veineux des vaisseaux poplités ; extirpation, guérison (Bulletin 
et Mém. de la Soc. de Chir., 20 febbraio 1889, pag. 153). 

(4) Reynier, Anévrysme artèrio-veineux ; présentation de pièce (Bull, et Mém. de la Soc. de 
Chir., 30 dicembre 1891, pag. 804). 
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4° ANEURISMI FEMORALI 


In questo paragrafo considereremo solo gli aneurismi aventi sede sulle parti 
mediana ed inferiore della femorale. Sotto il nome di aneurismi inguinali studie¬ 
remo in seguito gli aneurismi della parte superiore della femorale, e li metteremo 
insieme cogli aneurismi iliaci ai quali si avvicinano per le indicazioni cui dànno 
luogo. 

La frequenza degli aneurismi femorali è abbastanza grande. Nella statistica 
di Crisp, che si riferisce ad un totale di 551 aneurismi, contansi 66 aneurismi 
femorali per 137 poplitei. Però su questi 66 aneurismi ve n’erano 45 con sede 
all’inguine o alla parte superiore della femorale, solo 21 trovavansi sulla femorale 
propriamente detta o all’unione della femorale colla poplitea. Cercando dispiegare 
questa frequenza più grande degli aneurismi alla parte superiore dell’arteria, 
Follili fa notare che dall’arcata di Fallopio al margine superiore del sartorio 
l’arteria è assai superficiale, e può facilmente essere colpita dalle violenze esterne. 
Del resto, dice egli, quando si estende fortemente la coscia sul bacino, si vede 
l’arteria appiattirsi alla sua regione superiore in corrispondenza dell’articola¬ 
zione, e tale appiattimento può essere abbastanza grande da nuocere alla solidità 
del vaso. 


Gli aneurismi femorali si sviluppano il più delle volte sulla femorale super¬ 
ficiale; assai di raro si trovano sulla femorale profonda. Erichsen (1) descrisse un 
caso di questo genere. Il malato era morto di pneumonite pochissimo tempo dopo 
la sua entrata all’Ospedale, e all'autopsia si trovò sulla coscia un largo tumore, 
che non era stato affatto esaminato a dovere durante la vita; era un tumore 
aneurismatico della femorale profonda. Bryant (2) pubblicò un altro caso d’aneu¬ 
risma della femorale profonda, che si era sviluppato da quattro settimane in un 
uomo di 26 anni. Il tumore pulsatile, che esisteva al terzo superiore della coscia 
non presentava nulla di particolare. Fu fatta la legatura dell’iliaca esterna, e in 
capo a 16 giorni il filo si staccò; il tumore si fece più piccolo e più duro. Nove 
settimane dopo il malato morì per un’emottisi e malattia di cuore; all’autopsia 
si trovò che il sacco aneurismatico, che racchiudeva molto sangue liquido e pochi 
coaguli, proveniva dalla femorale profonda, quasi alla sua separazione dalla crurale, 
e si estendeva in avanti sotto il tendine dello psoas iliaco, e indietro fino al piccolo 
trocantere. 

Gli aneurismi femorali possono esistere da soli, oppure trovarsi associati ad 
altri tumori aneurismatici dell’arto inferiore. Così Gillette (3) cita il caso di un 
malato, ch’egli potè osservare all’Hòtel-Dieu nel servizio di Cusco, affetto da due 
aneurismi, popliteo l’uno che fu curato con successo colla compressione mediante 
l’apparecchio di Broca, femorale l’altro, fusiforme, sul quale Cusco, sei anni dopo 
la guarigione del primo, allacciò con successo la femorale. In un osservazione 


(1) Erichsen, Observations on aneurisma pag. 508. Londra 1844. 

(2) Bryant, The Lancet , 27 febbraio 1858. 

(3) Gillette, art. Crurale (Artère), del Dici, encijclopèdique. 
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dovuta a Giorgio Lowe (1) è detto che un uomo di 27 anni portava 4 aneurismi, 
uno inguino-femorale, uno femorale ed uno popliteo dalla parte sinistra, più uno 
popliteo destro. Donald Monro riprodusse 4 aneurismi fusiformi, disposti a rosario, 
uno all’estremità dell’iliaca esterna, due altri sulla femorale, il quarto sulla poplitea 
(fìg. 142). Secondo Giovanni Parker, Scarpa riferisce anche l’esempio di un uomo 
di 48 anni, che aveva un aneurisma della poplitea di sinistra, alla rottura del quale 
soccombette, e tre altri aneurismi della femorale destra, dei quali uno all’inguine 
e gli altri due sotto la femorale profonda fino all’anello del grande adduttore. 

Agli aneurismi della femorale profonda dobbiamo avvicinare 
quelli di talune collaterali, che possono aver importanza dal punto 
di vista della diagnosi. Così, in un caso di Canton (2), trattavasi 
d’un uomo di 56 anni, il quale, in seguito ad un urto contro l’angolo 
d’un cassettone, vide svilupparsi alla parte superiore della coscia 
sinistra un tumore del volume d’una grossa noce, duro, mobile, 
indolente, non pulsatile. Scoperto il tumore, si potè riconoscere 
che aderiva all’arteria femorale mediante un corto peduncolo. 

Per isolarlo interamente, fu necessario tagliare il sartorio, met¬ 
tendo in sodo che sede dell’aneurisma era la branca muscolare 
dell’arteria femorale fornita a detto muscolo. 

Chassaignac (3) davanti alla Società di Chirurgia ricordò un 
caso d’aneurisma spontaneo della grande muscolare della coscia, 
da lui osservato con Letenneur (di Nantes), sviluppatosi senza 
causa nota in un giovanotto di 28 anni, sotto forma di tumore 
pulsatile; mobile, spostantesi facilmente. Letenneur fece la legatura 
dell’arteria dilatata, al disopra della saccoccia. Per un mese il 
malato parve guarito; dopo questo tempo si manifestò nuovamente 
qualche pulsazione sul tumore. Potevasi seguire un cordone arte¬ 
rioso pulsatile estendentesi dall’arteria femorale fino a questo 
aneurisma, il quale era sede d’un leggero rumore di lima. 

Quando il tumore trovasi alla parte superiore della coscia nel 
triangolo di Scarpa, vi si sviluppa facilmente e tende ad assumere 
la forma globosa ; alla parte inferiore della coscia è piuttosto 
appiattito, certo per la presenza davanti ad esso del muscolo 
sartorio, che lo trattiene. Il tumore può determinare dei fenomeni di compressione 
sulla vena, onde edema dell’arto inferiore, sul nervo, onde formicolìi e dolori 
nella zona di distribuzione del nervo safeno interno. 

Quantunque l’aneurisma tenda ad aumentare progressivamente di volume, vi 
hanno però nella scienza molte guarigioni spontanee. Broca ne riferisce un caso 
curioso (4). Trattasi dell’ammalato guarito nel 1806 da Boyer, mediante la com¬ 
pressione,— e morto nel 1848 a Bicètre, dove Desprès padre fece l’autopsia. 


Fig. 1 i'2. — Quattro 
aneurismi fusifor- 
mi(Donald Monro). 

A, aneurisma ingui¬ 
nale. — BC, due 
aneurismi femora¬ 
li. — 1), aneurisma 
popliteo aperto. 


(1) George Lowe, Medicai Times and Gas., 1862, t. II, pag. 383. 

(2) E. Canton, The Lancet , 1848, t. I, pag. 258, e Union mèd., 1848. 

(3) Chassaignac, Bull, de la Soc. de Chir., 13 settembre 1854. 

(4) Broca, Des anévrysmes, pag. 690. 

27. — Tr, Chir., Vili, p. 2» — Malattie delle regioni. 
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L’arteria poplitea era completamente obliterata e trasformata in un cordone lega- 
mentoso per un’estensione di oltre quattro dita trasverse, La femorale era per¬ 
meabile per tutta la lunghezza. « Cosa notevole, dice Broca, e che non si sarebbe 
sospettata in vita, un tumore fibroso, grosso come una piccola noce, trovavasi alla 
parte mediana di questo vaso. Era un aneurisma fusiforme guarito spontaneamente 
senza obliterazione dell’arteria ». 

In un caso comunicato alla Società di Chirurgia da Pereira Guimaraès (1), 
trattavasi d’un negro di 50 anni, amputato della gamba, il quale presentava un 
tumore aneurismatico della coscia, in cui fu fatta una puntura credendo d’aver 
da fare con un ascesso; ne uscì qualche piccolo frammento di coagulo. Sia l’infiam¬ 
mazione stata spontanea oppure sia successa alle manovre, conclude il relatore, 
Delens, certo è che l'aneurisma guarì. 

Cura. — Caetcris paribus, gli aneurismi dell’arteria femorale superficiale hanno 
una prognosi molto meno grave dei poplitei. Essi guariscono più facilmente e deter¬ 
minano meno spesso la gangrena, data la femorale profonda, la quale assicura 
largamente il circolo collaterale. 

La compressione pare sia il mezzo da usare per eccellenza contro gli aneu¬ 
rismi femorali. 

Quando l’aneurisma è abbastanza lontano dalla regione inguinale, si può usare 
una compressione i cui torselli siano alternativamente applicati su punti variabili 
del vaso. Però la regione prestasi ammirevolmente all’impiego della compressione 
digitale, che viene fatta facilmente sul pube. 

Su 50 casi di aneurismi femorali raccolti da Delbet nella sua Memoria, 33 furono 
curati colla compressione e diedero 23 guarigioni, il che fornisce una proporzione 
del 69,69 °/ 0 di successi. Su questo numero il metodo di Reid, usato 7 volte, non 
diede che 3 guarigioni; la compressione digitale invece, usata 10 volte solo, diede 
8 successi, il che costituisce il metodo di elezione da usare negli aneurismi femorali. 

I risultati dell’allacciatura sarebbero, secondo la stessa statistica, di gran lunga 
inferiori a quelli forniti dalla compressione; l’autore trovò infatti 20 casi di lega¬ 
ture che non diedero che 11 guarigioni. 

Vi sono pure dei casi in cui l’estirpazione del sacco o l’incisione di esso furono 
applicate agli aneurismi femorali. In 2 casi in cui fu fatta l’estirpazione, si ebbe 
successo completo, quantunque in un caso, quello di Buchanan (2), siasi dovuta 
legare la femorale profonda incisa durante l’operazione, e nell’altro, appartenente 
a Warren Collins (3), siasi allacciata la vena. L’incisione del sacco fu fatta 5 volte, 
sempre con successo. 

Dopo la pubblicazione della Memoria di Delbet, Pereira Guimaraès pubblicò 
un’osservazione (4) d’estirpazione d’aneurisma femorale. Trattavasi di un uomo 


(1) Pereira Guimaraès, Anévrysme de l'artère femorale; guèrison spontanee après inflam- 
mation du sac. Rapporto di Delens (Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 4 luglio 1877, pag. 453). 

(2) Buchanan, Brit. med. Journal, 4 dicembre 1880. 

(3) Warren Collins, The Lancet , 28 aprile 1883. 

(4) Pereira Guimaraès, Gaz. méd. de Paris , 3 ottobre 1891, n, 40, 
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di 53 anni con voluminoso aneurisma sulla femorale destra, esteso da 7 cm. sotto 
la piega dell’inguine fino a 5 cm. sotto l’unione del terzo medio col terzo inferiore 
della coscia. L’estirpazione del sacco fu fatta colla legatura dell’arteria sopra e sotto 
di esso. Una violenta emorragia si produsse dopo tolto il tubo di Esmarch, e fu 
necessario legare la femorale profonda, le due circonflesse e una vena femorale 
profonda, in corrispondenza del l’anastomosi colla vena femorale comune. Il risul¬ 
tato definitivo fu la guarigione completa dell’operato con conservazione delle fun¬ 
zioni dell’arto. Però più volte il malato diede molto a temere; l’operazione fu 
delle più laboriose e durò quasi tre ore. 

Simili fatti dimostrano che l’estirpazione del sacco non potrebbe costituire la 
operazione di elezione. Bisogna in primo luogo ricorrere alla compressione e alla 
legatura; non riuscendo questi metodi, se nel sacco ricompaiono pulsazioni, se 
questo diventa punto di partenza di fenomeni infiammatorii pericolosi pel malato, 
sono indicate l’incisione o l’escisione del sacco. L’incisione o l'escisione s’impongono 
eziandio nei casi in cui la saccoccia aneurismatica sia rotta. Un fatto di questo 
genere fu pubblicato da Watson Cheyne (1). Un uomo di 29 anni aveva alla coscia 
sinistra un vasto aneurisma della femorale superficiale, che si era rotto cadendo. 
Il tumore era sviluppato alla parte antero-interna della coscia; misurava pollici 8 1 2 3 4 / 2 
nel suo diametro verticale, e pollici 6 l / 2 nel diametro trasverso. La saccoccia fu 
incisa, l’arteria legata sopra e sotto di essa; la maggior parte del sacco venne 
escisa, e il malato guarì senza incidenti. La stessa condotta sarebbe evidentemente 
applicabile nei casi di aneurismi diffusi, d’origine traumatica. 


ANEURISMI FEMORALI ARTERO-VENOSI 

Gli aneurismi artero-venosi della femorale non sono rari ; sono frequentemente 
prodotti da strumenti a punta. Talora l'accidente avvenne mentre una persona 
voleva fermare tra le due coscie un coltello sfuggitole di mano. Ciò era capitato 
in un malato di Huguier (2). Un uomo di 33 anni, avendo le coscie divaricate, 
teneva un coltello colla mano destra; il coltello gli sfugge; avvicina egli subito 
le coscie perchè non cada a terra, e la lama penetra nella coscia sinistra, alla 
sua faccia interna, un po’ sopra della metà della lunghezza di questa. Larrey comu¬ 
nicò alla Società di Chirurgia (3) il caso d’un artigliere di 23 anni, ferito alla 
coscia destra in un duello a sciabola. Il colpo, inferto di basso in alto, fece pene¬ 
trare la lama un po’sopra del terzo medio della coscia, di fuori in dentro, ad 
una grande profondità, ma senza passare l’arto da parte a parte; ne seguì un 
aneurisma artero-venoso. 

Le ferite da armi da fuoco sono anche assai spesso l’occasione di aneurismi 
artero-venosi della femorale. Henry (4) riferisce l’osservazione di un malato di 
Nélaton, affetto da un tumore di questa natura alla coscia sinistra, in seguito ad 


(1) Watson Cheyne, British med. Journal , 6 febbraio 1892, pag. 271. 

(2) Huguier, Bull, de la Soc. de Chir., 16 aprile 1851. 

(3) Larrey, Ibidem, 27 maggio 1857. 

(4) Henry, Considératìons sur Vanévri/sme artério-veineux. Tesi di dottorato di Parigi, 1856. 
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un colpo di fucile carico a piombo. Gillette (1) dice d’aver osservato un caso simile 
nel servizio di Michon alla « Pitié ». Laugier ( 2 ) ne vide più casi: fra gli altri uno 
nel suo servizio all’Hòtel-Dieu, relativo ad un vecchio soldato, il quale in Africa 
era stato còlto di basso in alto da un colpo di fucile carico a pallini. L’arto 
inferiore sinistro ne era crivellato, e gran numero se ne trovava qua e là 
per la gamba; uno dei pallini aveva ferito l’arteria e la vena femorali alla 
loro parte mediana, in avanti e in dentro della coscia. Vi era solo flebarterite, 
poiché non vi era alcun tumore. Questo esempio è probabilmente quello citato 
da Monneret. 

Hodgson citò un’osservazione di Barns (di Exeter), in cui una varice aneurisma¬ 
tica della parte superiore della crurale erasi sviluppata in seguito ad una ferita 
fatta dalla punta di una verga di ferro quasi rossa. 

Anatomia patologica. — Abbiamo poche conoscenze intorno all’anatomia pato¬ 
logica di questi aneurismi. Nel caso di Rodrigues (3), erano due aperture nell’ar¬ 
teria femorale ed una sola nella vena. Un coltello puntuto aveva passata l’arteria 
da parte a parte, quindi era penetrato nella vena senza traversarla, in modo da 
determinare tre aperture situate allo stesso livello, due sull’arteria ed una sulla 
vena. L’apertura venosa e quella profonda dell’arteria si convertirono in un solo 
orifizio, che stabiliva fra i due vasi una comunicazione permanente; l’apertura 
superficiale poi della crurale, rimanendo beante, produsse un aneurisma traumatico 
arterioso. Vi era adunque ad un tempo flebarterite e aneurisma arterioso; la sac¬ 
coccia aneurismatica era cioè situata sull’arteria e non sulla vena, come di solito. 
Ond’è che Broca dà a quest’aneurisma il nome di aneurisma varicoso incistato 
arterioso. Baroni (4) pretende che, nel caso da lui operato, l’arteria femorale 
comune, la vena corrispondente, l’arteria femorale profonda e la circonflessa esterna 
della coscia comunicassero colla saccoccia aneurismatica. L’arteria femorale super¬ 
ficiale era obliterata sotto il tumore, e al di sopra la vena femorale comune era 
aperta per tre linee fino alla unione sua colla safena; Follin fa notare che una 
disposizione così complicata del sacco arteurismatico non deve essere rara in questi 
aneurismi artero-venosi della parte superiore della femorale, là dove in uno spazio 
così stretto nascono tante branche collaterali. 

Sintomi e decorso. — Lo sviluppo dell’aneurisma artero-venoso non avviene 
sempre allo stesso modo. In un certo numero di casi il tumore pare non si formi 
che più o meno lungo tempo dopo il trauma. Così nel caso di Larrey, a detta del 
malato, il getto sanguigno della ferita aveva avuto tutti i caratteri delle emorragie 
venose; era cioè continuo, non interrotto;.e solo un mese dopo fu avvertito un 
tumore pulsatile e con fremito alla coscia. Nel malato di Huguier, la compressione 


(1) Gillette, art. Crurale ( Artère) del Dict. encycl., pag. 687. 

(2) Laugier, Lésions traumatiques de la cuisse {Nouveau Dict. de Méd. et de Chir. pratique, 
t. X, pag. 472). 

(3) Rodrigues, nel giornale L'Exp&rience, 1840, t. VI, pag. 414. 

(4) Arch. yèn. de Méd., 1840, t. Vili, pag. 105, 
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fatta per arrestare l’emorragia fu continuata per circa tre mesi, quindi l'arto 
ritornò allo stato normale ; il paziente però avvertiva intorpidimento e battiti 
in corrispondenza della ferita. Nei quattro anni seguenti l’arto non presentò nulla 
di particolare, tranne le pulsazioni, e solo sei anni dopo comparve il tumore con 
tutti i suoi caratteri. 

In questi aneurismi trovatisi le pulsazioni, il rumore di soffio e i fremiti carat¬ 
teristici. La dilatazione venosa presenta caratteri variabili : nel malato osservato 
da Henry, l’arto era coperto da vene varicose voluminosissime e da talune capillari, 
ma la vena safena interna non presentava dilatazione marcata; in un altro caso 
essa era solo dilatata per l’estensione di 6 pollici sotto il suo sbocco nella crurale. 
L’arto sul quale trovasi l’aneurisma in generale è intorpidito, più debole, disposto 
all’edema. Sul malato di Huguier tutto l’arto inferiore sinistro presentava una 
tumefazione considerevole; esso era arrotondato a pan di zuccaro, ed era ingros¬ 
sato di circa un quarto. Nel caso di Giraldès (Società di Chirurgia, 1853), l’arto 
malato era enormemente tumefatto, e all’ipertrofìa con edema aggiungevansi delle 
varici superficiali considerevoli ed ulcerazioni alle gambe. Lo scheletro stesso era 
ipertrofizzato in lunghezza. La coscia, la gamba ed il piede della parte malata, 
paragonata agli stessi segmenti dell’arto sano, presentavano un allungamento 
totale di 3 cm. In più casi (Henry, Larrey) una compressione del tumore abba¬ 
stanza forte da impedire al sangue di affluirvi, dava luogo ad un senso marcatissimo 
di angoscia verso la regione cardiaca. 

Quantunque queste saccoccie arteriose possano durante la tosse aumentare note¬ 
volmente di volume, non si potrebbe mai, dice Follili, confonderle con delle ernie. 

Nella maggior parte dei casi l’affezione datava da parecchi anni (8 anni nel 
caso di Huguier, 12 in quello di Henry, 14 in quello di Giraldès). Ciò dice che 
l’aneurisma artero-venoso della femorale, come quello delle altre regioni, ha una 
grande tendenza a rimanere stazionario. Tale decorso però non è fatale; in altri 
casi il tumore può avere un decorso invadente. I disturbi cui dà luogo, ipertrofia 
dell’arto, edema, ulcerazioni, possono necessitare un intervento chirurgico. 

Cura. — La legatura col metodo di Anel applicata agli aneurismi artero-venosi 
della coscia diede i più tristi risultati. Nel caso citato da Alquié (1), trattavasi di 
un uomo di 27 anni, nel quale la punta di un coltello era penetrata alla metà 
della coscia. L’aneurisma varicoso che ne risultò, crebbe al punto da raggiungere 
il volume d’un arancio di media grossezza. Il 18 maggio 1838, Lallemand fece la 
legatura dell’arteria a 6 cm. sotto l’arcata di Fallopio; 5 giorni dopo seguì una 
emorragia secondaria, per la quale Lallemand allacciò l’iliaca esterna ; senonchè 
altre emorragie secondarie uccisero il malato. Il risultato non fu migliore nel¬ 
l’operato di Picard (di Joigny) e presentato alla Società di Chirurgia da Larrey, 
del quale abbiamo già parlato: maresciallo d’artiglieria stato ferito, in un duello 
alla sciabola, alla parte superiore ed interna della coscia. La femorale fu legata 
ad 1 72 pollice sotto il legamento di Fallopio, e la guarigione della ferita fu otte¬ 
nuta in un mese; il risultato curativo fu affatto nullo. Fin dal giorno dopo sentivasi 


(1) Alquié, Clinique chir. de l’Hótel-Dìeu de Montpellier, t. II, pagg. 243-249, 1858. 
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il rumore di soffio nei due lobi dell’aneurisma, forte quasi come prima della lega¬ 
tura; tre mesi dopo tutti i sintomi esistevano di nuovo; il volume stesso del tumore, 
invece di diminuire dopo l’operazione, era sensibilmente cresciuto. 

Malgaigne, nel caso pubblicato da Jaccoud (1), operò il suo malato di allaccia¬ 
tura della femorale, sopra e sotto il sacco senza aprirlo. In tal caso egli si guidò 
su di un cordone duro fatto dal vaso. Per otto giorni tutto decorse bene; però 
sopravvenne suppurazione abbondante, emorragia, angina e morte del malato. 
All’autopsia, si trovò l’arteria femorale tagliata in corrispondenza delle due lega¬ 
ture; nel capo superiore era un coagulo insufficiente per arrestare l’emorragia; 
nel capo inferiore non vi era alcun coagulo. Velpeau ebbe un successo collo stesso 
metodo. In un caso, in cui la compressione e la flessione non erano riuscite, 
Spence (2) legò l’arteria sotto e sopra il sacco senza aprirlo, ed ebbe guarigione. 

La compressione diretta, da ripudiare nella cura degli aneurismi arteriosi, può 
riuscire vantaggiosa negli aneurismi artero-venosi. Broca la considera anzi come 
il metodo di cura per eccellenza negli aneurismi artero-venosi dell’inguine e della 
coscia. Se a questo riguardo consultiamo la statistica di Delbet, vediamo che, su 
11 casi, la compressione diede 2 risultati di guarigione. Il primo è quello del 
malato di Hesselbach (3), il quale aveva ricevuto un colpo di sciabola alla metà 
della coscia; qualche giorno dopo si constatarono i sintomi d’una varice aneu¬ 
rismatica, e la cura fu tosto iniziata: bendaggio dell’arto e compressione diretta 
sul tumore con compresse e tamponi. In capo a tre settimane, il soffio era minore; 
dopo 5 settimane esso era quasi scomparso ; alla decima, quando il malato si alzò 
per la prima volta, il soffio scompariva d’un tratto. Nel caso di Trélat (4), l'aneu¬ 
risma artero-venoso erasi trasformato prima in arterioso, e quindi guarì colla 
compressione. 

E indicato adunque di ricorrere subito alla compressione diretta sul tumore, 
alla quale si può aggiungere la indiretta sull’arteria. 

I risultati forniti dalla legatura col metodo di Anel furono disastrosi, poiché 
su 10 legature vi furono solo 2 guarigioni, 3 morti e 5 insuccessi o recidive; tale 
metodo è quindi da ripudiare. Bisogna dare la preferenza alla legatura dell'arteria 
e della vena, sopra e sotto il sacco, in tutti i casi in cui le due legature possono 
venire disposte abbastanza vicine l’una all’altra da non aver da temere che una 
collaterale frapposta possa determinare la recidiva. Nelle circostanze inverse, 
bisogna ricorrere all’estirpazione della saccoccia aneurismatica. L’estirpazione fu 
fatta una volta da Wahl (5). L’operazione non presentò serie difficoltà, ma fu 
impossibile legare isolatamente il capo periferico dei vasi ; si dovette fare la 
legatura in massa. 


(1) Jaccoud, Bull, de la Soc. anat ., 1858, pag. 355. 

(2) Spence , Congrès de V Association medicale anglaise ( Arch. gén. de Médecine, serie 6 a , 
t. XXVI, 1875, pag. 492). 

(3) Hesselbach, Jahrb. der phys. med. Gesellschaft. Wiirzburg 1828. 

(4) Trélat, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 1884, pag. 333. 

(5) Ed. von Wahl, Saint-Petersb. med. Woch ., 1883, pag. 53. 
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5° ANEURISMI INGUINALI ED ILIACI 

Seguiremo l’esempio di Follili, e studieremo in uno stesso articolo gli aneurismi 
inguinali, cioè quelli che sporgono nella regione inguinale, provengano essi dalla 
femorale o dall'iliaca esterna, e gli aneurismi iliaci fatti a spese di questa o di 
quella delle arterie iliache, talora dell'iliaca primitiva, e sviluppantisi nella fossa 
iliaca stessa. In molti casi è impossibile precisare esattamente se il tumore cominciò 
sulla femorale o sull’iliaca esterna; d’altra parte le medesime considerazioni tera¬ 
peutiche sono applicabili alle due varietà di aneurismi. 

Notisi che la frequenza dei tumori aneurismatici non è la stessa per ciascuna 
delle arterie dette. L’iliaca primitiva solo di raro è sede di aneurismi isolati, mentre 
si incontrano assai più frequentemente sull’iliaca esterna e sulla femorale; gli 
aneurismi inguinali della femorale sono d’altra parte molto più frequenti di quelli 
dell’iliaca esterna. 

Malgaigne (1), nel 1846, pubblicò una Memoria sugli aneurismi inguinali e loro 
cura; noi pure (2) abbiamo comunicato alla Società di Chirurgia una Memoria 
sullo stesso argomento. 

Eziologia. — Gli aneurismi inguinali sono frequenti sopra tutto nell’uomo. 
Le conclusioni, cui noi siamo arrivati a questo riguardo, confermano pienamente 
quella di Malgaigne e di Norris (3). 

Su 68 osservazioni raccolte da Malgaigne, vi era una sola donna. Su 100 casi, 
Morris ne trovò 5 in donne. Su 48 delle nostre osservazioni, in cui il sesso è indicato, 
noi ne trovammo 45 nell’uomo e solo 3 nella donna (4). 

Quanto all’età, il maggior numero d’aneurismi inguinali, secondo Malgaigne, 
vedesi dai 30 ai 45 anni; su 81 casi, Morris ne conta 29 da 20-30 anni, e 26 da 
30-40. Anche noi troviamo nelle nostre osservazioni la massima frequenza dai 30 
ai 40 anni, cioè 19 casi da 30 a 40 anni, e 10 da 20 a 30, su un totale di 45 casi. 

Non vi ha alcuna predominanza accentuata circa la parte. Su 48 casi in cui la 
parte è indicata, Malgaigne ne conta 25 a destra, 21 a sinistra, e 2 dalle due parti 
ad un tempo. Norris nota 37 volte la parte destra, e 32 la sinistra. Nelle nostre 
osservazioni il lato destro è notato 21 volte, 18 il sinistro; solo 2 volte le due 
parti erano simultaneamente colpite. 

Una delle circostanze eziologiche più spesso indicate, è il traumatismo. Si capisce 
da ciò la speciale frequenza di questi aneurismi nel sesso maschile. L’influenza dello 
sforzo era netta nel malato di Malgaigne. Nelle sue 68 osservazioni, ne trova 14 in cui 
gli ammalati accusavano degli sforzi fatti per sollevare o smuovere dei grossi pesi. 


(1) Malgaigne, Mèmoire sur les anévrysmes de la région inguinale et leur traitement (Journal 
de Chirurgie, 1846, t. IV, pag. 2 e 42). 

(2) Kirmisson, Mèmoire sur les anévrysmes inguinaux et sur la ligature de Vartère iliaque 
externe [Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 11 giugno 1884, pag. 478). 

(3) Norris, On tying thè iliac artèries (Amer. Journal of med Sciences, 1847, t. XIII, pag. 20). 

(4) Le nostre ricerche si riferirono a 90 casi di legatura dell'iliaca esterna, pubblicati dal 
1865 al 1883, posteriori quindi alla statistica di Eutter comparsa nel VAmerican Journal del 1864. 
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In un quindicesimo caso l’aneurisma era stato determinato da sforzi di tosse; in un 
altro da una marcia forzata; in un ultimo, da una caduta durante una lotta; 6 volte 
trattavasi d un colpo diretto sull’inguine. Una volta l’aneurisma tenne dietro ad una 
ferita d’arma da fuoco, già cicatrizzata. In 11 casi, sulle 53 osservazioni d’aneurismi 
da noi raccolte, troviamo notato il traumatismo, sia esso sforzo, caduta o colpo. 

Middleton Goldsmith (1) pubblicò un curioso caso, nel quale un aneurisma 
inguinale era dovuto alla contusione dell’arteria per parte della testa del femore 
in una lussazione non ridotta. Un uomo di 40 anni si lussò il femore sinistro, e 
la testa dell osso venne a situarsi sotto l’arcata di Falloppio, sul margine del 
bacino, sollevando l’arteria femorale. Tale lussazione rimase non ridotta per due 
mesi. Il ferito presentava una gonfiezza diffusa che occupava l’inguine, riempiva 
la fossa iliaca e si estendeva fino alla metà della coscia. Non si avvertivano che 
delle deboli pulsazioni in questo tumore, che cominciò a manifestarsi 5 giorni 
dopo 1 accidente. Si fece la legatura dell’iliaca primitiva, ma il malato morì in 
capo a 5 giorni. All’autopsia si trovò la testa del femore in un sacco aneurismatico 
fatto a spese delle arterie femorale ed iliaca esterna perforate per 1 pollice alla 
loro parte postero-esterna. 

Una circostanza eziologica particolarmente interessante nella storia degli 
aneurismi inguinali, è l’esistenza di ascessi o di bubboni anteriori. A proposito 
del caso che gli è personale, Malgaigne domandasi se il bubbone, che era esistito 
nel suo malato, non ebbe qualche remota influenza sulla produzione dell'aneurisma. 
Egli ricorda che questa circostanza d’un bubbone suppurato e cicatrizzato trovasi 
nelle osservazioni di Guattani, Salomon, Garriso, Bujalski, Deguise e altri. Nelle 
nostre osservazioni, abbiamo trovato 5 volte l’esistenza anteriore di bubboni ; due 
di questi fatti sono specialmente degni di interesse. 

Rouse (2) riferisce il caso d’un giovanotto di 28 anni, affetto, insieme con una 
sifilide costituzionale, da un bubbone ulcerato nell’inguine destro. Il bubbone pareva 
guarito, quando, il 7 dicembre, sopravviene un brivido, con rossore e edema 
attorno alla ferita. Il rossore cessò, ma non diminuì la gonfiezza. L’11 dicembre 
delle pulsazioni distinte e un forte rumore di lima potevano venire percepite in 
corrispondenza del tumore; la compressione dell’iliaca esterna arrestava le pulsa¬ 
zioni. 11 12 dicembre l’iliaca esterna fu legata con seta; la legatura cadde il 29, 
e in qualche giorno la ferita d’operazione era guarita; il bubbone però non aveva 
bell’aspetto; il 17 gennaio prese ad estendersi rapidamente, e il 23 si staccò una 
larga escara. Poche ore dopo seguì un’emorragia, che fece perdere al malato 
circa 10 oncie di sangue. Rouse sbrigliò ampiamente ed aprì così una vasta cavità 
riempiuta di coaguli decomposti. La femorale fu trovata scarificata per mezzo 
pollice d’estensione. L’arteria fu legata e così pure una collaterale che dava sangue; 
e il malato finì col guarire. 

Il caso di Baker (3) non è meno interessante; si riferisce ad un giovanotto 
di 24 anni, affetto da aneurisma della femorale primitiva sinistra. Tre mesi prima 


(1) Louisville med. Journal , lo febbraio 1860. 

(2) Rouse, Saint-George's hospital Reports , 1877-1878, t. IX, pag. 262. 

(3) Baker, The Lancet e The medicai Times, 5 maggio 1866. 
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egli aveva avuto nell’inguine dello stesso lato un ascesso, che fu aperto da un 
medico ; il pus colò liberamente insieme con una piccola quantità di sangue. Un 
mese dopo, il malato d’un tratto sentì un dolore alla parte superiore ed interna 
dell’arto, e poco dopo avvertì un piccolo tumore nella regione dell’arteria, un 
po’ sotto il legamento di Poparzio. Quando il malato entrò all’ospedale, il tumore 
si estendeva dal legamento di Poparzio a quattro pollici al disotto. La pelle, rossa, 
minacciava di rompersi. Sul margine superiore del tumore trovavasi un seno, 
attraverso al quale colava una piccola quantità di sanie nerastra. Era questo il 
punto in cui tre mesi prima era stato aperto l’ascesso. Non esisteva affezione 
alcuna del cuore o dei polmoni, delle vene o delle arterie. Baker allacciò l’iliaca 
esterna; quindici giorni dopo la saccoccia si ruppe e diede esito ad una sanie 
nerastra; non vi ebbe però incidente alcuno alla caduta del filo, avvenuta 21 giorni 
dopo l’allacciatura, e il malato guarì. 

Non vi ha dubbio che i due fatti precedenti non si riferiscano all’ulcerazione 
d’arterie in contatto con focolai purulenti; però l’interpretazione riesce più diffìcile 
nei casi in cui, come nel malato di Malgaigne, l’aneurisma non si dà a vedere che 
un tempo più o meno lungo dopo la suppurazione, quando la cicatrizzazione del 
bubbone o dell’ascesso è completa. È però permesso in tali casi domandarsi se 
l’infiammazione dei ganglii vicini non interessò la parete arteriosa e non determinò 
nella struttura di essa delle modificazioni preparanti la dilatazione aneurismatica, 
che si manifestò più tardi. 

Nello studio degli aneurismi inguinali trovansi le stesse cause che per gli 
aneurismi delle altre regioni, cioè artritismo, sifilide, alcoolismo. Spesso questi 
aneurismi non sono che una localizzazione particolare d una malattia generale 
del sistema arterioso, secondo palesa la loro coincidenza con altri tumori aneu¬ 
rismatici. Già Morris su 100 casi nota 4 volte l’esistenza simultanea d’un aneurisma 
inguinale e popliteo. Otto volte sui 53 casi d aneurismi inguinali da noi raccolti, 
abbiamo trovato la coesistenza in uno stesso malato di parecchi aneurismi, e sopra 
tutto di aneurismi occupanti ad un tempo l’inguine ed il cavo popliteo. Il malato 
di Berger era stato guarito, colla compressione digitale, di un aneurisma popliteo 
a destra, prima di veder apparire nell’inguine dello stesso lato un tumore pulsatile, 
nello stesso punto in cui era stata fatta la compressione. 

Un'osservazione di Enrico Steele (1) è particolarmente interessante, dal punto 
di vista della moltiplicità di questi aneurismi; trattasi d un uomo di 63 anni, che 
Steele 10 anni prima aveva curato per aneurisma femorale dal lato sinistro, situato 
un po’ sopra del principio del canale di Hunter. La legatura era stata fatta nel 
triangolo di Scarpa, e il malato era guarito. Nessun nuovo disturbo circolatorio 
erasi palesato fino a quindici mesi or sono, dice Steele, alla qual epoca il malato 
si presentò con un altro aneurisma al posto corrispondente dal lato opposto. Come 
la prima volta fu allacciata la femorale. Il malato alzavasi appena, che ebbe un 
attacco di reumatismo al cuore. Al principio d agosto ritornò con un aneurisma 
nell’inguine sinistro, oltrepassante un po’in alto il legamento di Poparzio. L 11 
agosto, allacciatura dell’iliaca esterna con catgut; seguì abbondante suppurazione 


(1) Edinburgh med. Journal, gennaio 1879, pag. 605. 
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ed emorragie secondarie ripetute. li 5 ottobre si tentò di legare l’iliaca primitiva 
coll’antica incisione per l'allacciatura dell’iliaca esterna. Senonchè, quando l'opera¬ 
tore aveva le dita sulle vertebre lombari, una sincope del malato l’obbligò a 
fermarsi, e la morte seguì un’ora e mezzo dopo. All’autopsia si trovò proprio 
all’origine dell’iliaca esterna, o piuttosto sul lato esterno dell’iliaca comune, un 
piccolo aneurisma che erasi rotto dando luogo alla emorragia. Dimodoché lo 
stesso malato aveva successivamente presentato quattro tumori aneurismatici: 
due femorali e due iliaci. 


Sintomi. — Gli ammalati affetti da aneurismi inguinali spesso hanno provato 
un vivo dolore alla regione dell’inguine nel momento dello sforzo, che fu il punto 
di partenza dell affezione. Quindi, in capo ad un tempo variabile, un piccolo tumore 
si presenta all inguine o nella regione iliaca. La conoscenza esatta della sede pri¬ 
mitiva dell aneurisma è utilissima per la diagnosi: poiché più tardi il volume spesso 
enorme del tumore non permette di conoscere l’origine della lesione. È bene d’altra 


parte ricordarsi che gli aneurismi inguinali hanno il più delle volte per punto di 
partenza 1 arteria femorale. A tale conclusione arrivò Malgaigne, conclusione con¬ 
fermata dalle nostre ricerche, poiché solo in 20 delle nostre osservazioni l’aneu¬ 
risma oltrepassava 1 arcata di Falloppio. Da ciò si capisce che la legatura dell’iliaca 
esterna sia il più delle volte sufficiente. 

Malgaigne nota che il decorso degli aneurismi inguinali è in genere rapidissimo. 
Anche questo risulta dalle nostre osservazioni. Quando l’aneurisma comincia alla 
parte superiore della femorale, esso manda talvolta un prolungamento in basso 
verso la coscia, ed uno in alto verso la fossa iliaca, sopra il legamento di Falloppio. 
La resistenza di questo legamento spiega la forma bilobata del tumore. Però, se 
1 aneurisma originasi sull’iliaca esterna o sulla primitiva, nulla si oppone al suo 
sviluppo che può farsi considerevole ed il tumore allora occupa più o meno la 
cavità addominale. 

In genere trovansi tutti i sintomi degli aneurismi. Però il tumore, dopo essere 
restato qualche tempo molle e pulsatile, diventa talora assai duro e cessa di 


pulsare in modo evidente. Ciò è dovuto alla formazione di coaguli nel suo interno 


e può dar luogo ad errori di diagnosi. 

La facilità con cui l’aneurisma si sviluppa quando originasi alla fossa iliaca, 
spiega i fatti, d’altronde eccezionali, in cui il tumore non fu avvertito dall’amma- 
lato stesso. Così, in un caso di J. Hugues (1), un uomo che prima non era mai 
stato malato, cominciò ad avvertire dolori al ventre un venerdì e la domenica 
dopo morì. All’autopsia si trovò un aneurisma dell’iliaca primitiva destra con 
rottura del sacco. Il sangue erasi versato in parte nel peritoneo, in parte fra le 
lamine del mesentere. La guarigione spontanea non fu osservata che rarissima¬ 
mente. Malgaigne ne cita due casi. In quello di M. A. Severino (2), un aneurisma 


dell inguine guarì collo sfacelo di tutto il tumore; vi ha un caso analogo di Aber- 
nethy, nel quale la guarigione richiese un anno. Però il più delle volte lo sfacelo 


(1) The Dublin hosp. Gazette, 1856, voi. Ili, pag. 8. 

(2) De recondita natura abscessuum , pag. 199. 
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determinò la morte sia per spossamento, sia per emorragia. In un caso di Guattani 
un aneurisma inguinale fu attaccato da gangrena; si staccò una grande quantità 
di escare fatte del sacco aneurismatico e delle parti adiacenti; l’ammalato però, 
spossato, non sopravvisse che cinque settimane. All’autopsia si trovò l’iliaca esterna 
contrattissima e riempita da un coagulo consistente. In un paziente di Ramsden 
e in quello cui Cooper legò l’aorta, la gangrena del tumore fu seguita da una 
emorragia mortale. 

L’aneurisma, sviluppandosi, può causare eziandio la gangrena dell’arto. Tale 
gangrena era imminente in un malato di A. Cooper, quando questo chirurgo legò 
l’iliaca primitiva; essa si manifestò poco tempo dopo e si dovette amputare 
la gamba. 

Ricordiamo finalmente i casi in cui lo sviluppo degli aneurismi inguinali 
fu l’origine di lesioni ossee. In un caso di James, vi era un’osteite del pube, 
quantunque l’aneurisma non fosse durato due mesi; in un caso di Syme, datante 
da 4 mesi, l’osteite del pube era accompagnata da distruzione della capsula 
dell’articolazione coxo-femorale. 

Diagnosi. — Gli aneurismi iliaci possono venire confusi sopra tutto con certi 
osteo-sarcomi pulsatili del bacino. In un caso di Stanley (1), il tumore iliaco pul¬ 
satile sporgeva sulle due faccie dell’ileo ed aveva assottigliata cosi la cresta iliaca, 
che un frammento d osso era divenuto mobile. Tali sintomi non dovevano lasciar 
confondere il tumore con un aneurisma. In un caso di Moore (2), la regione iliaca 
sinistra era sede di un tumore pulsatile, che aveva determinato una grande 
dilatazione delle vene e gonfiezza edematosa dell’arto corrispondente. Taluni det¬ 
tagli dell’osservazione, dice Follin, lasciano credere che si sarebbe potuto sospettare 
un osteosarcoina, che fu poi dimostrato all autopsia fatta qualche giorno dopo 
l’allacciatura primitiva. Verneuil (3) cita il caso di un uomo di 50 anni, da lui 
osservato nel 1845, durante il suo internato nel servizio di Lisfranc. « L’arto 
inferiore sinistro era in preda ad un edema enorme, il quale saliva quasi fino 
all’ombelico; la piega dell’inguine e la fossa iliaca erano occupate da un tumore 
considerevole, duro, immobile, che fu preso per un osteosarcoma del bacino. 
Col tempo l’apice si rammollì, e si pensò ad un ascesso ; 1 apertura diè esito 
ad una enorme quantità di coaguli fibrinosi e di sangue alterato. L ammalato 
morì spossato dalla suppurazione e dall’infezione putrida. All autopsia si trovò 
un aneurisma dell’iliaca esterna di dimensioni gigantesche con arteria obliterata. 
L’esame più attento durante la vita non aveva potuto rivelare la natura del 
male ». 

Altri errori consistettero in confondere un aneurisma inguinale sia con un 
bubbone, sia con un’ernia. Mayer aprì un aneurisma credendo di aver da fare 
con un’ernia crurale; un chirurgo abile, dice Marjolin, commise lo stesso errore 
credendo d’incidere un bubbone. Parecchi chirurghi, in presenza di un tumore allo 


(1) Med.-chìr. Transact ., 1845, voi. XXVIII, pag. 303. 

(2) The Lancet, 21 febbraio 1852. • 

(3) Verneuil, art. Aine del Dìct. encyclopédique. 
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inguine, credettero ad un ascesso, Guattani sospettò un aneurisma, ed un’incisione 
mostrò che egli aveva ragione. Morris cita due casi in cui simili aneurismi furono 
aperti per ascessi, il che provocò la morte dei malati. Finalmente comprendesi che 
aneurismi guariti e trasformati in tumori duri per la presenza di coaguli fibrinosi 
nel loro interno possano esporre ad errori di diagnosi. In tal caso l’anamnesi 
sola metterà sulla buona via. 

Un ultimo punto importante nella diagnosi consiste nel precisare l’arteria sulla 
quale si originò il tumore aneurismatico. Può darsi che un aneurisma della parte 
superiore della femorale o dell’iliaca esterna risalga abbastanza in alto nella fossa 
iliaca da far credere ad un tumore sviluppato sull’iliaca primitiva. Follin fa 
osservare che nella maggior parte dei casi in cui si allacciò l’aorta, credendo di 
aver da fare con un aneurisma dell’iliaca primitiva, il tumore in realtà proveniva 
dall iliaca esterna o dalla femorale stessa. Per evitar l’errore, conviene interrogare 
attentamente il malato circa la sede primitiva del tumore; bisogna pur ricordarsi 
che, secondo la statistica, la maggior parte degli aneurismi inguinali si sviluppano 
sia sulla femorale, sia sulla parte inferiore dell’iliaca esterna. 

Molto meno frequentemente si sarebbe esposti a prendere un aneurisma del- 

1 aorta per uno dell’iliaca primitiva. Eppure l’errore fu possibile in un caso di 
Letenneur (1). Infatti il tumore, che sollevava le tre ultime coste, era accompa¬ 
gnato da vivissimi dolori nell’inguine destro e da una leggera flessione della coscia 
dello stesso lato. All’autopsia si trovò un aneurisma che partiva dall’aorta, in cor¬ 
rispondenza delle due ultime vertebre dorsali e discendeva nell’addome fin nello 
spessore dello psoas. 

Secondo osserva Verneuil, sarà ben diffìcile distinguere un aneurisma della 
femorale profonda vicino alla sua origine da quello che risiede sulla femorale 
comune. 

Cura. — La rarità eccezionale della guarigione spontanea, la gravità degli 
accidenti cui gli aneurismi inguinali espongono, impongono al chirurgo la neces¬ 
sità d’una cura attiva. Follin fa notare che non esistono che pochissimi casi di 
guarigioni ottenute all’infuori della cura colla legatura. Un caso curioso di questa 
natura fu pubblicato da Reynaud (di Tolone) (2). Trattasi d’un aneurisma inguino- 
iliaco, guarito coll’immobilità e applicazioni prolungate di ghiaccio. La cura comin¬ 
ciava il 20 febbraio 1834, fu continuata fino al 9 febbraio 1836. Durante questi 

2 anni, il malato restò immobile a letto, sottoposto ad un regime alimentare poco 
eccitante e ad applicazioni di ghiaccio, alle quali, dopo il mese di ottobre 1835, erasi 
aggiunta una certa compressione diretta sul tumore. La guarigione fu completa, 
poiché tale aneurisma divenne duro, si ridusse e si avvertivano di nuovo delle 
pulsazioni nella pedidia e nella tibiale posteriore. 

La compressione indiretta, digitale o strumentale, potè dare un certo numero 
di guarigioni. Su d’un malato di Dupuytren, affetto da aneurisma inguinale sinistro, 
la compressione produsse un risultato vantaggioso; però il malato, impaziente, 


(1) Bull, de la Soc. anat., 1838, t. XIII, pag. 102. 

(2) Gaz. méd., 1837, pag. 565. 
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rifiutò di sopportarla oltre. Si dovette fare l’allacciatura dell’iliaca esterna che 
diede guarigione. Verdier (1) ha fatto conoscere un compressore (fig. 143) desti¬ 
nato a comprimere l’iliaca esterna. Egli lo usò in un malato, il quale, dopo aver 
subito l’amputazione della coscia per un aneurisma popliteo complicato da gangrena, 
soffriva d’un aneurisma inguinale. La compressione lo fece rimanere per quasi sei 
anni stazionario, in uno stato vicino alla guarigione. 


La compressione digitale riuscì qualche volta; Alfonso Guérin (2) riferisce 
due casi di guarigione mediante questo processo: « Nel 1866, dice egli, io potei 
guarire mediante la compressione digitale un aneurisma della parte superiore della 
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femorale, risalente fino al legamento di _ g, g m*. 

Falloppio. In tal caso dovettesi comprimere / >j 

l’iliaca esterna, ed è questa, io credo, la JÉmà *4 1 

prima volta che si è fatta la compressione ^| 

di quest’arteria per guarire un aneurisma. I-,•' I 
Nel 1867, io ho fatto comprimere l’iliaca 1 2 3 4 Ym. ' ' 

esterna per un aneurisma simile al prece- M , 

dente, in un malato che tre mesi prima 1\ I 

avevamo guarito d’un aneurisma popliteo del V 

lato opposto mediante la compressione della u J| 

femorale. In questo, come nel primo malato, * f . g m _ Coin|>ressors dl Verdier . 

alla compressione seguì la guarigione ». 

In totalità però le guarigioni ottenute sia colla compressione digitale, sia colla 
compressione meccanica, sono abbastanza eccezionali. Quanto alla compressione 
elastica col metodo di Reid, essa è solo difficilmente applicabile, data la difficoltà 


Fig. 143. — Compressore di Verdier. 


od anche l’impossibilità di applicare il tubo compressore al disopra del tumore. 
Nel caso che ci è personale, il metodo di Reid fu applicato a due diverse riprese, 
la prima volta per un’ora e 9 minuti, la seconda per un’ora; però questi due ten¬ 
tativi fallirono, e dovemmo ricorrere alla legatura dell’iliaca esterna che diede la 


guarigione senza incidenti (3). 

Riassumendo, le conclusioni da noi formulate nella nostra Memoria presentata 
alla Società di Chirurgia nel 1884 ci pare debbano venir mantenute anche oggidì. 
I diversi mezzi di cura, quali la compressione digitale o meccanica, la flessione 
forzata, l’uso della benda di Esmarch, o non sono applicabili in causa della sede e del 
volume dell’aneurisma, o riescono troppo di rado perchè si possa fare assegnamento 
su di essi, e la legatura costituisce nella maggior parte dei casi il vero metodo di cura. 
Se consultiamo la Memoria di Norris (4), vediamo che su 118 casi di allacciatura 
dell’iliaca esterna contenuti nelle sue tabelle, 85 guarirono e 33 finirono colla 
morte, il che dà una mortalità del 27,90 %. Con Eutter, la cui statistica fu pubblicata 
nel 1864, la cifra delle operazioni sale a 153 con 47 morti, cioè 30,71 % di mortalità. 


(1) Verdier, Mémoire sur un appareil compressif de Vavière iliaque externe dans le cas 

d'anèvrysme inguinal. Parigi 1823. 

(2) Guérin, Èléments de Chirurgie opcratoire , 5 a edizione, pag. 34. 

(3) Kirmisson, Anévrysme inguinal du coté droit; ligature de l iliaque externe; guénson 
[Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 11 giugno 1884, pag. 472). 

(4) Norris, The Amer. Journ. of thè med. -Se., gennaio 1847. 
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Su 90 operazioni da noi raccolte dal 1865 al 1883, posteriori quindi alla stati¬ 
stica di Eutter, il risultato definitivo è indicato 84 volte. Ora questi 84 casi ci 
danno 65 guarigioni e 19 morti, cioè una mortalità del 22,61 %, notevolmente 
inferiore a quella indicata da Morris e Eutter. Considerando soltanto le legature 
praticate per aneurisma dopo la volgarizzazione del metodo antisettico, cioè dal 1874 
al 1883, noi siamo anzi giunti a vedere la mortalità cadere al 12,50%. Delbet, 
che ebbe ad esaminare un numero di fatti più considerevole di me, trova, nello 
stesso periodo, una mortalità del 16,90 %. Comunque sia, queste cifre dimostrano 
che i benefizi del metodo antisettico si sono fatti sentire per la legatura dell’iliaca 
esterna, come per quella delle altre arterie, diminuendo il numero degli accidenti 
settici e quello delle emorragie secondarie. E probabile che questo miglioramento 
nei risultati non farà che accentuarsi. Lucas-Championnière presentò alla Società 
di Chirurgia la storia d’un uomo di 60 anni, affetto da voluminoso aneurisma 
iliaco pel quale egli fece con pieno successo la legatura dell’iliaca esterna (1) il 
10 novembre 1887. Picqué presentò nel 1888 al Congresso francese di Chirurgia 
un’osservazione di voluminoso aneurisma della femorale alla piega dell’inguine, 
guarito colla legatura dell’iliaca esterna. Più recentemente Macnamara (2) pub¬ 
blicò un’allacciatura dell’iliaca esterna praticata con successo per un aneurisma 
diffuso della femorale. 

Quanto alla legatura della femorale comune immediatamente al disotto dell’ar¬ 
cata di Fallopio, essa è il più delle volte inapplicabile; d'altra parte la vicinanza 
della femorale profonda l’ha fatta abbandonare dai chirurghi. La legatura della 
iliaca esterna ci sembra quindi applicabile alla maggioranzadegli aneurismi inguinali; 
non bisogna però dimenticare i successi forniti di tanto in tanto dalla compres¬ 
sione. Ultimamente ancora Symonds pubblicò un caso d’aneurisma dell’iliaca esterna 
guarito colla compressione (3). Nei casi in cui il sacco è infiammato e minaccia di 
rompersi, nei casi di aneurismi diffusi traumatici, od anche quando trattasi d’una 
recidiva in seguito alla legatura dell’iliaca esterna, può essere indicato il metodo 
antico od anche l’estirpazione del sacco. 

t 

E certo che fin dal 1862, Syme (4) non temette di curare col metodo antico 
un voluminoso aneurisma iliaco. Questo aneurisma nasceva a sinistra, sotto del 
legamento di Poparzio, ed estendevasi, in alto, fino sopra l'ombelico, e a destra 
a 2 pollici al di là della linea mediana. Il 20 aprile 1862, Syme operò nel seguente 
modo: « Si praticò, dice Follin, con un compressore a vite la compressione del¬ 
l’aorta addominale ; quindi, tosto che si fu sicuri dell’arresto del circolo, fu fatta 
un’incisione attraverso tutti i tessuti, si aprì completamente il sacco, dal quale 
furono evacuate 6 libbre di sangue e di coaguli. L’arteria comunicava coll’aneu¬ 
risma all’apice del sacco, poiché il vaso era stato sollevato dal sangue accumulato 
sotto di esso. Messa bene allo scoperto l’apertura arteriosa, si portò un laccio sul 
vaso, sopra e sotto dell’orifìzio detto. Senonchè, messi questi lacci, si constatò che 


(1) Lucas-Championnière, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 4 gennaio 1888, pag. 40. 

(2) Macnamara, The Lancet , 20 dicembre 1890. 

(3) Symonds, The Lancet, 10 gennaio 1891. 

(4) The Edinburgh med. Journal, luglio 1862. pag. 65. 
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da quest'orifizio usciva ancora del sangue per quanto con minor forza di prima, 
e se ne concluse che l’iliaca interna nasceva indubbiamente dalla porzione del¬ 
l’arteria compresa fra i fili costrittori. Messa quindi allo scoperto l’iliaca interna, si 
passò un filo sotto di essa; così furono allacciate una dopo l’altra l’iliaca primitiva, 
l’iliaca esterna e l’ipogastrica. Si medicò la ferita superficialmente e tutto andò bene, 
perchè il 19° giorno i lacci si staccarono e la cavità morbosa a poco a poco si riempì ». 

Delbet nella sua statistica riferisce 9 casi d'incisione del sacco, con 3 morti. 
In uno di questi casi il sa'cco era aperto nell’articolazione dell’anca; insieme coll’in¬ 
cisione si fece la resezione dell’articolazione coxofemorale. Sopravvenne gangrena; 
fatta l’exeresi dell’arto, il malato morì. Nel caso di Desprès, il sacco erasi infiammato 
in seguito all’allacciatura; lo si incise e si produsse emorragia; si allacciò la femorale 
profonda, e il malato morì per piemia. Nel terzo caso mancano i particolari ; si 
produsse emorragia dopo l’incisione del sacco, si legò l’iliaca esterna e il malato morì. 

L’estirpazione del sacco aneurismatico fu fatta una volta da William Rose (1), 
e in condizioni particolarmente interessanti in quanto trattavasi d’un aneurisma 
recidivato dopo la legatura dell’iliaca esterna. Il 18 ottobre 1882 fu latta sul tumore 
un’incisione lunga 7 pollici secondo l’asse dell’arto; scoperto il sartorio, situato 
sopra il tumore e facente parte colle sue fibre del sacco, lo si spostò in fuori; e, 
dissecando attentamente attraverso ad uno spesso tessuto cellulare, aprendo il 
canale di Hunter, si mise a nudo l’arteria, che fu sezionata fra due lacci di catgut. 
Dopo di che, procedendo colle dita e col manico dello scalpello, aiutandosi di tanto 
in tanto con un colpo di tagliente, fu distaccato di basso in alto l’aneurisma intatto. 
Durante tutto ciò, fu aperta la vena femorale, il che non si sarebbe potuto evitare 
che con molta fatica in causa delle intime connessioni di essa col sacco. Il nervo 
safeno interno situato dietro il sacco, quantunque appiattito dal tumore, potè facil¬ 
mente venire dissecato. Si raggiunse la porzione superiore del sacco, la si legò 
con un robusto catgut, la si sezionò, e così il tumore fu del tutto libero... Rapida 
fu la guarigione. Quando fu pubblicata l’osservazione, la cicatrice era solida; vi era 
obliterazione completa dell'iliaca esterna e della femorale superficiale. L’arto è forte 
quanto quello del lato opposto; l’ammalato, robusto, da un anno riprese il suo lavoro. 

Devesi notare che l’operazione di Rose interessò la femorale, e non l’iliaca 
esterna. Dopo d’allora Bazy (2) fece conoscere alla Società di Chirurgia un caso 
nel quale egli praticò l’estirpazione per un voluminoso aneurisma inguinale. Dovette 
legare l’ipogastrica e l'iliaca esterna; e resecare l’arteria femorale per circa 
25 cm. Fu pure aperta e legata la femorale profonda; l’operazione riuscì estre¬ 
mamente intricata, e lasciò una vasta ferita estendentesi dalla regione della fossa 
iliaca fino verso la metà della coscia. L’esito però fu dei più fortunati. 

Operazioni così gravi non potrebbero costituire, a parer nostro, il metodo di 
elezione. Esse sono applicabili solamente in casi di aneurismi diffusi, di origine 
spontanea o traumatica, quando già il tumore è sede di suppurazione o quando 
è infiammato e minaccia di rompersi. Possono pure essere indicate quando 

(1) The Lancet, 22 dicembre 1883. 

(?) Bazy, Anévrysme inguinal énorme et enfiammè. Douleurs atroces ; extirpation; réunion 
primitive dans la plus qrande étendue de la piai e : guerison (Bull, et Mem. de la Sociétè de 
Chirurgie , 7 gennaio 1891). 
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l’aneurisma, curato con un altro metodo, recidivò. In quest’ultimo caso bisogna 
esaminare attentamente il tumore, prima di estirparlo. Può infatti avvenire che 
il sangue sia ricondotto nel sacco da una collaterale dilatata, cui basta legare 
per avere una guarigione definitiva. 

Un’osservazione di Wood (1) ci presenta un interessante esempio di un successo 
ottenuto in queste condizioni. Le pulsazioni qui ricomparvero nel sacco poco dopo 
la caduta del laccio, in capo ad un mese o 6 settimane circa. L’ammalato fu per¬ 
duto di vista per due anni; quando ritornò, Wood trovò i'1 sacco quasi dello stesso 
volume che poco dopo l’allacciatura. Constatò egli allora che l’epigastrica era 
considerevolmente dilatata, del volume di una penna d'oca; la compressione di 
quest’arteria faceva cessare del tutto le pulsazioni e il soffio nell’aneurisma; Wood 
allacciò l’epigastrica e ottenne così la guarigione. 

In presenza quindi di una recidiva bisognerà cercare in primo luogo se la 
compressione, sia del capo inferiore della femorale, sia dell’epigastrica, non basta 
ad arrestare le pulsazioni. In caso contrario, sembra a noi che l’estirpazione del 
tumore sia ben da preferire alla legatura del l’iliaca primitiva, la quale, con una 
gravità considerevole, non presenta lo stesso grado di efficacia, la circolazione 
potendo sempre ristabilirsi nel sacco mediante le collaterali. 

Nei casi in cui gli aneurismi iliaci risalgono troppo in alto perchè si possa 
allacciare l'iliaca esterna, l'allacciatura dell’iliaca primitiva resta l’unica risorsa. 
Questa legatura fu fatta per la prima volta, nel luglio 1812, da Gibson, per una 
ferita d’arma da fuoco. Il malato morì nella quindicesima giornata. A Valentino 
Mott, il celebre chirurgo di Nuova York, è dovuto l’onore d’avere pel primo pra¬ 
ticata quest'operazione per un aneurisma dell’iliaca esterna. Egli fece la sua ope¬ 
razione il 15 maggio 1827, e guari il proprio malato. 

Nel luglio 1860 Stefano Smith (2) diede alla luce una statistica, che ci permette 
di giudicare della gravità di simile operazione. Tale statistica comprende 32 casi 
di legatura. Di questi, 15 riferisconsi a legature fatte per aneurismi, con 10 morti 
e 5 guarigioni, cioè una mortalità del 66 °/ 0 circa. Bisogna ancora far notare che 
due degli ammalati considerati come guariti, soccombettero più tardi, uno per 
recidiva ed emorragia, l’altro per suppurazione del tumore. Non si ebbero in realtà 
che una guarigione permanente, due guarigioni temporanee e due guarigioni di 
cui non si potè constatare la durata. Le statistiche recenti non dimostrano che la 
prognosi sia migliorata, anzi al contrario. A proposito d'una guarigione da lui 
ottenuta per mezzo della legatura dell’iliaca primitiva, Stetter (3), riprendendo la 
statistica di Kummel, ed aggiungendovi due nuovi casi di Barwell ed uno suo 
personale, arriva ad un totale di 39 legature con 29 morti, cioè una mortalità 
del 74,3 %. Richter, riferendo del lavoro precedente, ricorda 10 casi di legatura 
dell’iliaca primitiva sfuggiti a Kummel e a Stetter, 4 dei quali relativi a legature 
per aneurismi e finiti colla morte, il che dà 33 morti, cioè una mortalità di 76,7 °/ 0 . 


(1) Wood, Ligation of thè external iliac arterxj {The med. Record. New-York, 1881, t. XIX, 
pagg. 325-328). 

(2) The Amer. Journal of med. Se., luglio 1860, t. XI, pag. 17. 

(3) Stetter, Unterbindung der Arteria iliaca communis wegen eines Aneurgsma Heilung 
(Centralblatt fur Cliir., 1884, n. 10, pag. 160). 
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Secondo avverte Follin, spesso è utile allacciare 1’ iliaca interna dopo la iliaca 
primitiva, se si può credere che le comunicazioni anastomotiche basteranno a 
ricondurre troppo presto il sangue nel sacco. 

Però i chirurghi in presenza degli aneurismi iliaci non si sono limitati ad allac¬ 
ciare l’iliaca primitiva: andarono fino a legare l’aorta stessa. A. Cooper (1) pel 
primo praticò tale operazione in un uomo di 38 anni, affetto da aneurisma iliaco, 
il quale erasi rotto. Fece egli un’incisione di 3 pollici sul tragitto della linea alba, 
dando a tale incisione una leggera curva a sinistra per evitare l’ombelico, da 
V 2 pollice sopra ed altrettanto sotto la cicatrice ombelicale. Si incise il peritoneo 
e, grattando coll’unghia la radice del mesentere, si isolò l’arteria e la si strinse 
con un filo; il malato sopravvisse 40 ore a tale operazione. James (2) (di Fxeter) 
legò l’aorta in un malato quasi morente, nel quale egli aveva senza successo appli¬ 
cato il metodo di Brasdor per un aneurisma dell’iliaca esterna. L’ammalato soprav¬ 
visse tre ore e mezzo. Murray (3) legò l’aorta senz’aprire il peritoneo, in un caso 
d’aneurisma iliaco estesissimo. Egli fece un’incisione a sinistra, in avanti della 
estremità sporgente della decima costa, e diresse l’incisione in basso, per 6 pollici, 
verso la spina iliaca antero-superiore ; divise le parti fino al peritoneo, che fu 
staccato con difficoltà dalla fossa iliaca e dallo psoas, e, grattando coll’estremità 
d’un elevatore e colle unghie, aprì un passo per gettare un laccio attorno all’ar¬ 
teria, che fu legata 3 o 4 linee sopra la sua biforcazione. 11 malato morì dopo 
22 ore. Più interessante è il caso di Monteiro (4) nel quale il malato, operato il 
5 agosto 1842, visse fino alle 10 antimeridiane del giorno 1G, cioè 11 giorni. Trat- 
tavasi d’un aneurisma della femorale che si era rotto, ed aveva dato luogo ad 
un’enorme tumefazione della fossa iliaca. Dopo la legatura si verificarono parecchie 
emorragie, e all’autopsia si constatò che la parete sinistra dell’aorta era perforata. 
Le arterie iliaca esterna e primitiva erano appiattite, rosse e friabili. South (5) 
del Saint Thoma’s Hospital di Londra, fece pure l’allacciatura dell’aorta il 21 giugno 
1856, per un larghissimo aneurisma dell'iliaca esterna e iliaca primitiva, occupante 
una gran parte del lato destro dell’addome. Tale operazione, fatta nelle stesse con¬ 
dizioni di quella di Murray, non pare abbia presentato difficoltà speciali ; però il 
malato morì in capo a 43 ore. 

Non furono più fortunati i casi seguenti : Hunter Mac Guire (6) fece la legatura 
dell’aorta per un aneurisma interessante ad un tempo l’aorta e l’iliaca primitiva; 
W. Stokes (7) e P.-H. Watson (8) la praticarono per aneurismi delle arterie iliache. 
In 2 casi Czerny (9) fece la legatura dell’aorta per emorragia da ferite della femorale 

(1) A. Cooper e Travers, Surgical essays , 3 a edizione, pag. 113. Londra 1818. — Il modello 
di legatura dell’aorta di A. Cooper trovasi al Museo dell'ospedale San Tommaso di Londra, dove 
noi l’abbiamo esaminato nel 1884. 

(2) Med.-chir. Transact ., 1830, voi. XVI, parte I, pag. 1. 

(3) Murray, London med. Gaz., 4 ottobre 1834. 

(4) Monteiro, The Lancet, 1842, 1.1, pag. 331, e Revae méd.-chir.de Paris, t. XI, pag. 147, 1852. 

(5) South, The Lancet, 1856, t. II, pagg. 47 e 222. 

(6) Hunter Mac Guire, Amer. Journal of thè med. Se., n. 112, pag. 415, 1868. 

(7) W. Stores, Dublin quarterly Journal of med. Se., 1° agosto 1869, t. XLVIII. 

(8) P.-H. Watson, Brit. med. Journ., 21 agosto 1869, pag. 216. 

(9) Czerny, Wiener med. Woch., pag. 1251, 1870. 

28. — Tr. di C’/iir., Vili, p. -2 a — Malattie delle regioni. 
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e dell’aorta. Tutti gli ammalati morirono. In un caso pubblicato recentemente, 
Milton (1) non fu più fortunato. Operò egli per un aneurisma dell’aorta che erasi rotto. 
L’incisione fu fatta sulla linea mediana; inciso il peritoneo, la legatura riuscì facil¬ 
mente, e tutta l’operazione non durò che 12 minuti. Seguì arresto completo delle 
pulsazioni nel tumore e nelle femorali. Però il paziente morì dopo 24 ore. Di modo che 
sugli 11 casi di legatura dell aorta fin qui praticati, non si conta ancora un successo. 

ANEURISMI ARTERO-VENOSI INGUINALI ED ILIACI 

Gli aneurismi artero-venosi della piega dell’inguine sono assai rari. Nella sua 
statistica, Delbet riunì 26 esempi di aneurismi varicosi della radice della coscia. 
La compressione fu praticata 12 volte senza dare una sola guarigione. Nel caso 
che comunicò alla Società di Chirurgia, Polaillon (2), dopo aver fatto senza successo 
la compressione diretta, ricorse alla galvanopuntura facendo due sedute: il malato 
mori di setticemia. La legatura a distanza col metodo di Anel diede risultati deplo¬ 
revoli, poiché su 11 casi vi ebbero 9 morti e solo 2 guarigioni. 

In un caso Maton fece la doppia legatura in un giovanotto di 21 anni, che aveva 
ricevuto un colpo di coltello nel triangolo di Scarpa, a destra. Egli ebbe sull’atto 
un emorragia abbondante, che fu arrestata colla compressione. Otto giorni dopo si 
constatò resistenza d’un tumore pulsatile, presentante tutti i caratteri di un aneu¬ 
risma artero-venoso. Fu fatta la legatura sopra e sotto il tumore, e il malato guarì. 

Evidentemente bisognerebbe ricorrere alla legatura dell’arteria e della vena 
sopra e sotto il sacco, aggiungendovi in caso di bisogno l’estirpazione di questo; 
senonchè tale operazione, quando deve interessare l’arteria e la vena femorale 
comuni, è grave in quanto espone alla gangrena dell’arto. Finora mancano i fatti 
per apprezzare il valore d’un simile intervento. 

Se dalla regione inguinale noi saliamo verso la fossa iliaca, i fatti diventano 
vieppiù rari. Larrey (3) pubblicò un caso di questa natura, nel quale l’aneurisma 
interessava l’arteria iliaca esterna. Trattasi d’un uomo che aveva ricevuto un colpo 
di spada nell’addome, a qualche millimetro al disopra del pube, un po’ a sinistra 
della linea mediana; lo strumento era penetrato a 2 pollici di profondità dirigen¬ 
dosi d’avanti in dietro, di alto in basso e di dentro in fuori; l’emorragia si arrestò 
mediante la compressione. Un mese dopo constatavasi un aneurisma riconoscibile 
per pulsazioni e per un fremito speciale. Le vene safena e crurale erano agitate 
da leggiere pulsazioni verso la piega dell’inguine; non vi si avvertiva però fremito. 
Furono attivati la cura di Vaisalva e ghiaccio in sito, e dopo una settimana il 
rumore erasi circoscritto ad una parte del tumore. La cura fu continuata per più 
mesi, e in capo ad un anno la guarigione era completa. Follin, che cita questo fatto, 
emette dei dubbi sulla vera natura di esso, in causa della mancanza di dilatazione e 


(1) Milton, Ligature of thè abdominal aorta for ruptured aneurysm of that vessel , death 
(The Lancet , 1891, voi. I, pag. 85). 

» 

\ (2) Polaillon, Varice anévrysmale du pii de Vaine. Epilepsie et troubles graves consécutifs; 

électropunture ; septicémie; pericardite infectieuse; mort (Bull, et Mém. de la Soc. de Chirurgie , 
1886, pag. 431). 

(3) Larrey, Clinique chir., t. Ili, pag. 156. 
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di fremito nelle vene; egli crede ad un aneurisma arterioso semplice. Due altri casi 
sono riferiti da Crisp e da Bergmann. L’ammalato di Bergmann ebbe gangrena, 
dovette essere amputato della coscia, e morì per conseguenza dell’operazione. 

Due casi, pubblicati l’uno da Adams (1), l’altro da Leflaive (2), stabiliscono 
l’esistenza di aneurismi artero-venosi dell’iliaca primitiva. Il malato di Adams da 
più anni aveva avvertita l’esistenza, alla parte inferiore dell addome, a destra, 
di un tumore accompagnato da pulsazioni dolorose ben noiose. Morì d’un tratto 
e, all’autopsia, Adams trovò una dilatazione fusiforme dell’iliaca primitiva, e, su 
una delle sue faccie, un’apertura, ammettente una penna, che faceva comunicare 


l’arteria colla vena corrispondente. 

Vicino a questo esempio d’aneurisma artero-venoso spontaneo trova posto il 
caso osservato da Leflaive, relativo ad un aneurisma artero-venoso traumatico. 
Trattasi d'un uomo, che all’età di 22 anni ricevette una coltellata all’ipogastrio, 
un po’ sotto ed a destra dell’ombelico. Alla ferita non tenne dietro nessun accidente 
immediato; però dopo qualche tempo si manifestò una gonfiezza considerevole 
degli arti inferiori, che scomparve poi a destra, ma persistette a sinistra; enormi 
varici si manifestarono sulla coscia e sul ventre, e quindi delle ulcerazioni che 
obbligarono il malato a cercar ricovero di tanto in tanto all ospedale. Quando fu 
presentato alla Società di Chirurgia da Dumesnil, esso presentava uno sviluppo 
elefantiaco dell’arto inferiore sinistro. A 9 cm. sotto l’ombelico, ed a (i cm. a 
destra dalla linea mediana, vedevasi la cicatrice della coltellata. Portando la mano 
in questo punto e facendo una pressione moderata, sentivasi una pulsazione isocrona 
al polso, ed un fremito la cui massima intensità sentivasi un po’ sotto l’ombelico; 
applicando l’orecchio sui detti punti, percepivasi un rumore di soflìo continuo, che 
era massimo in corrispondenza di quello del fremito avvertito dalla mano. Gosselin, 
nominato relatore di questo caso interessante, concluse per l’esistenza d’una 


comunicazione artero-venosa tra la vena iliaca primitiva sinistra e 1 aorta alla 
estremità sua oppure l’iliaca primitiva destra in vicinanza dell’origine di essa. 
Il paziente visse miseramente fino al giugno 1855, alla qual epoca morì per 
ripetute emorragie, dovute a larghe ulcerazioni della coscia e della gamba. 
L’autopsia, fatta da Leflaive, dimostrò l’esistenza d’una comunicazione tra l’arteria 
iliaca primitiva destra e la vena iliaca primitiva sinistra, per mezzo d’un sacco 


aneurismatico sviluppato dietro l’arteria. La vena iliaca primitiva sinistra presen¬ 
tava una dilatazione di 8 cm. di lunghezza per altrettanti di circonferenza. Follili, 
che riferisce quest’osservazione, la fa seguire dalla seguente considerazione: « Da 
un numero così piccolo di fatti non si possono trarre delle regole assolute per 
la pratica; però se il chirurgo si trovasse in presenza d’un caso grave come quello 
narratoci da Leflaive, non dovrebbe rimanere inerte. In tal caso sarebbe permesso 


tentare l’operazione col metodo antico, e legare il vaso sopra e sotto il sacco, come nel 
caso di S} r me, più sopra ricordato » (3). Noi ci associamo pienamente a tale giudizio. 


(1) Dublin Journal of med. .Se., 1840. 

(2) Revue méd.-chir. de Paris, ottobre 1855, t. XVIII, pag. 232. — L'infermo di Leiìaive è 
quello stesso che venne presentato alla Società di Chirurgia da Dumesnil [Bull, de la Soc. de 
Chirurgie , t. IV, pag. 138). 

(3) Follin, Traitè élémentaire de Patliol. externe , t. II, pag. 481. 
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ARTICOLO II. 

NEOPLASMI 0 TUMORI DEGLI ARTI 

I neoplasmi o tumori in generale furono già oggetto di uno studio nella 
patologia generale chirurgica. Può a tutta prima parere inutile di ritornarvi su 
a proposito della patologia degli arti. Senonchè riesce interessante per la clinica 
descrivere i tumori, che si possono incontrare in ciascuna regione, e sopra tutto 
rendersi conto del grado di frequenza di ciascuno di essi in una data regione. 
Noi intraprendiamo quindi uno studio puramente clinico. 

Nella descrizione dei tumori degli arti seguiremo l’ordine adottato fin qui, 
e studieremo successivamente: 1° i neoplasmi o tumori dell’arto superiore; 
2° i tumori dell'arto inferiore. 


I. 

TUMORI DELL’ARTO SUPERIORE 

1° TUMORI DELLA MANO E DELLE DITA 

I tumori della mano e delle dita danno luogo a considerazioni abbastanza simili, 
perchè si possa riunirli in una descrizione unica. 

Classificazione. — Questi tumori possono venire divisi in due grandi gruppi, 
secondochè sono di natura benigna o maligna. I tumori benigni sono liquidi o solidi. 
Abbiamo così la seguente classificazione : 

Angiomi. 

Tumori cirsoidi. 

Cisti. 

Papillomi. 

Lipomi. 

Fibromi. 

Neuromi. 

Osteomi. 

Condromi. 

Sarcomi. 

Epiteliomi. 

Carcinomi. 

Melanomi. 

a. — TUMORI BENIGNI 

1° Angiomi . — Dopo la testa, la regione della mano è quella in cui più spesso 
incontrasi l’angioma. Questa varietà di tumore comincia di solito per le dita; 
essa può presentarsi sotto due forme diverse: una è l’angioma semplice, senza 







Tumori della mano e delle dita 
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pulsazioni nè soffio, senza modificazioni apparenti di volume (naevi materni); 1 altra 
è l’angioma cavernoso, suscettibile di presentare dei cambiamenti di volume sotto 
l’influenza di un grido, di uno sforzo (tumori erettili). Questi tumori sono il più 
delle volte lisci, un po’ sporgenti. Lannelongue però (1) osservò in un neonato un 
tumore erettile peduncolato: il peduncolo, di colore bluastro, largo 2 mm., lungo 
1 cm., era appeso alla faccia esterna dell’auricolare. A prima vista si sarebbe 
potuto prendere il tumore per un dito soprannumerario, il taglio però dimostrò 
ch’era costituito da tessuto erettile. 

L’angioma delle dita può essere solitario, talora però si incontrano degli angiomi 
multipli. Cruveilhier (2) ne riferì due casi. In uno, una moltitudine di piccoli tumori 
varicosi bluastri, occupavano la faccia dorsale dell’indice e del pollice, il margine 
radiale dell’avambraccio, il braccio e il moncone della spalla: cutanei questi, quelli 
profondi, intramuscolari e anche intraperiostei. Virchow osservò pure degli angiomi 
multipli, del volume d’una nocciuola a quello di una noce sull’anulare, sulla mano 
ed avambraccio di un uomo di 48 anni (3). Esmarch vide fino a 40 di questi tumori, 
e Schuh ne contò 100. 

Non sempre sono essi congeniti, possono derivare da un trauma. Così nel 
soldato osservato da Duplay, nel quale un angioma si sviluppò sulla faccia dorsale 
della mano destra, in un punto in cui il malato aveva ricevuto un colpo di calcio 
di fucile. 

Gli angiomi della mano e delle dita possono diventare il punto di partenza di 
fessure, di ulcerazioni, che danno luogo ad emorragie più o meno abbondanti. 
Kreysig osservò una donna di 72 anni, la quale da anni portava alla punta 
dell’indice sinistro un tumore erettile, che di quattro in quattro settimane 
si tumefaceva, diventava rosso e lasciava trapelare delle goccie di sangue. 
In altri casi queste ulcerazioni degli angiomi danno luogo a suppurazioni abbon¬ 
dantissime. 

La diagnosi è difficile solo per gli angiomi profondi. La possibile riducibilità 
del tumore, la sua tinta bluastra, la consistenza molle spongiosa di esso, sono i 
caratteri che permetteranno di far la diagnosi. Noi estirpammo un angioma 
circoscritto, occupante la faccia interna del piccolo dito in un giovanotto ; 1 unico 
sintomo che potè condurre alla diagnosi era il volume variabile a intermittenze 

del tumore. 

L’estirpazione è il metodo di eiezione negli angiomi circoscritti; quando trattasi 
di tumori diffusi, si può, a seconda dei casi, ricorrere alle iniezioni coagulanti che 
sono adatte negli angiomi cavernosi, o alle cauterizzazioni applicabili agli angiomi 
superficiali. 

2° Tumori cirsoidi. — Questi tumori furono oggetto d’un eccellente studio 
per parte di Polaillon (4) nel Dictionnaire encyclopèdique. Quest’autore potè 

(1) Lannelongue, Tumeur érectile kystique, congémtale, pédiculée, simulant un doigt supplé- 
mentaire [Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., t. VII, pag. 852, 1881). 

(2) J. Cruveilhier, Deux observations de tumeur érectile du membre supérieur ( Traité d ana¬ 
tomie pathol ., t. Ili, pag. 880). 

(3) Virchow, Angiomes phlébogènes (Traité des tumeurs , t. IV, pagg. ;>9 e 118). 

(4) Polaillon, art. Doigt del Dict. encyclopèdique , 1884. 
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raccoglierne 26 casi; 12 volte la malattia era limitata alle dita, 13 volte inte¬ 
ressava simultaneamente le dita e la palma della mano. Rarissimamente il tumore 
è limitato alla sola palma della mano. 

Per ciò che riguarda 1 eziologia, vi sono due ordini di cause, l’azione delle 
quali oggidì è bene stabilita. Sono: da una parte l’esistenza anteriore d’un 
naevus congenito, dall’altra il traumatismo. Su 26 casi di Polaillon, 8 volte la 

malattia riconosceva pei* causa una macchia vascolare, in 4 casi trovasi notato 
il traumatismo. 

Qualunque sia stato il modo d’iniziarsi del tumore, esso viene a costituire una 
massa molliccia, spongiosa, animata da pulsazioni. L’ascoltazione vi rivela un 

rumore di soffio, e con una leggera compressione, vi si rivela 
un trillo o fremito vibratorio. Lo sviluppo del neoplasma è 
accompagnato da disturbi di nutrizione; le dita si ipertrofizzano, 
vi ha rialzo della temperatura ed esagerazione della secrezione 
del sudore. Talvolta poi il tumore è sede di dolori e di infiam¬ 
mazioni, che possono riuscire ad ulcerazioni, ad emorragie e 
perfino alla gangrena d’un’estremità digitale. Contempora¬ 
neamente arterie e vene sono sede d’una dilatazione spesso 
considerevole, occupante tutto l’arto superiore, e che può 
anche risalire fino al cuore, come nei casi di Nicoladoni e di 
Berger. Questa dilatazione delle arterie dell’arto superiore 
era marcatissima nel caso di Breschet (fig. 144). Così nel caso 
di Krause; trattavasi d’un paziente, il quale in seguito ad una 
morsicatura d un cane, aveva visto, nello spazio di 20 anni, una 
dilatazione enorme delle arterie dell’arto superiore svilupparsi 
a partire dal punto leso. Tali condizioni trassero Stromeyer 
all'amputazione. Lo stesso avvenne nel caso di Fischer (1), 
relativo ad un uomo di 24 anni, il quale dalla nascita aveva 
presentato una dilatazione dei vasi della mano e dell’antibraccio 
sinistro. Le dita erano la sede di ulcerazioni, causa di emorragie 
che spossavano il malato. L’avambraccio era più lungo di 4 cm. 
e più grosso di 6 di quello del lato opposto. L’arteria omerale, 
enormemente dilatata e flessuosa, era sede d’un fremito distinto. 

• e della mano. aui n . ». , , 

Anche le vene superficiali erano dilatatissime. Fischer cominciò 
a fare 1 allacciatura dell arteria omerale; però, essendo ricomparse la gonfiezza e 
le emorragie, e 1 ammalato essendo molto indebolito, bisognò amputare il braccio. 

La prognosi è grave, poiché, secondo la statistica di Polaillon, su 23 casi 
che poterono essere seguiti, solo 5 finirono a guarigione, 8 volte fu necessario 
sacrificare l’arto. 

I principii della cura devono essere la soppressione dell’arto stesso, o per lo 
meno 1 obliterazione dei vasi che in esso finiscono; le operazioni sulle arterie a 
distanza non sono efficaci. Sono questi i principii che si possono formulare dallo 

(1) H. Fischer , Diffuse teleangiektatische Erweiterung cler Ge fosse des linhen Armes , eie. 

(Deutsche Zeitschr. fur Cliir ., t. XII, pag. 29, 1880). 
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studio delle osservazioni e dalle recenti osservazioni della Società di Chirurgia (1). 
L’estirpazione è indicata nei casi in cui il tumore è bene limitato. In condizioni 
opposte, meglio è ricorrere alle iniezioni coagulanti, percloruro di terrò a 30 gradi 
o liquore di Piazza; queste iniezioni diedero dei successi nelle mani di Demarquay, 
Polaillon e Berger. L’amputazione rimane come ultima risorsa. In presenza di 
dilatazioni arteriose molto estese, allo scopo di evitare recidive, taluni chimi ghi 
operarono l’amputazione all’avambraccio e perfino, come Fischer, al terzo supe¬ 
riore del braccio. Ora, lo studio delle osservazioni dimostra che questo è un 
sacrifizio inutile; una volta soppresso il tumore, le arterie che ne partono ritornano 
su sè stesse; nel suo caso, Trélat si limitò a disarticolare la mano, 1 opeiato guaiì, 
e le arterie dilatate, lasciate nel moncone, ripresero il loro calibro normale. 
Così avvenne nel caso di Letenneur ; nè vi ha a temere emorragia. Si può 
adunque amputare in mezzo ai vasi dilatati, e conservare al paziente quanto più 

si può del suo arto. 

30 cisti. — Astraendo dalle cisti sinoviali, che sono già state studiate, e che 
d’altra parte non potrebbero entrare nella classe dei neoplasmi, si possono trovare 
ancora alla mano diverse varietà di cisti, delle quali le une sono allatto eccezionali, 
come le idatidee e le sebacee, le altre, le cisti dermoidi, sono un po’ più frequenti. 

a) Cisti idatidee. — B. Anger asportò una cisti idatidea dalla faccia palmare 
della mano. Stanley riferisce un caso in cui un cisticerco lu trovato nella prima 

falange dell’indice. 

b) Cisti sebacee. — Blum ebbe occasione di operare una cisti sebacea del 
volume d’una noce, alla faccia dorsale del primo spazio intermetacarpeo, in un 

uomo di 56 anni. 

c) Gisti dermoidi. — Osservate più spesso delle varietà precedenti, queste cisti 
sono però dei tumori rari, conosciuti solo da una ventina d anni. I primi esempi 
furono pubblicati da Muron (2) e da Rizet (3). Vennero dopo i casi di Despril (4) 
e di Polaillon ; noi stessi ne osservammo un caso. Lalitte (5) fece di questo argo¬ 
mento il soggetto della sua tesi inaugurale. Questa varietà di cisti fu incontrata 
solo alla faccia palmare della mano e delle dita. Vi si trovano tutti gli elementi, 
che entrano nella costituzione normale dell involucro cutaneo. 

La patogenia ne è assai oscura. Si può ammettere qui, come per le cisti dermoidi 
in generale, l’inclusione di una piccola porzione dell involucro esterno avvenuta 
durante la vita intrauterina. L’aver trovato simili tumori in un certo numero di 
malati ancora giovani, può essere invocato in appoggio di tale opinione. D altra 
parte, molti malati affetti da cisti dermoidi erano inoltrati in età (il malato di 


(1) Desprès, Tumeur cirsoide du mèdius ; ablation d'une portimi de Vavière cubitale dilatée 
et amputation du mèdius dans la continuile du troisième métacarpien [Bull, et Mém. de la Societe 
de Chir. , 9 aprile 1884, pag. 298). — Berger, Ìbidem , 16 aprile 1884, pag. 309. — Polaillon, 
Sur le traitement des tumeurs cirsoides de la main (Ìbidem , 30 maggio 1884, pag. 348). 

(2) Muron, Kyste dermoide de la main (Bull, de la Soc. anat., serie 2 a , t. XIII, pag. 539, 1868). 

(3) Rizet, Kystes dermóides des doigts (Gaz. des hòp., pag. 7o5, 1881). 

(4) Gibier, Kyste de la face palmaire de la 2 e phalange de l index (Bull, de la Soc. anato- 

mique, 18 novembre 1881 (caso di Desprès). 

(5) Lalitte, Des kystes dermóides des doigts. Tesi di dottorato di Nancy, 1885. 
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PolaiUon aveva 38 anni, il nostro ne aveva una cinquantina), ed essi non avevano 
che da poco tempo visto comparire i loro tumori. Nell'anamnesi spesso incontrasi 
un trauma antecedente ; onde si è tratti a domandare se non si può qui invocare 
la patogenia che Masse (di Bordeaux) propose per spiegare l’origine delle cisti epi¬ 
teliali dell’iride, l’innesto cioè nel profondo dei tessuti, pel fatto del traumatismo, 
di elementi epiteliali che diventano il punto di partenza della cisti. Riguardo al 
peritoneo, la dimostrazione sperimentale fu fatta da Masse (1). Avendo introdotto 
nel peritoneo di topi bianchi neonati dei lembi di pelle tolti ad animali della stessa 
specie, 1 autore citato vide questi lembi innestarsi nel peritoneo e dar luogo a cisti 
dermoidi. Non è impossibile che le cisti delle dita riconoscano un’origine simile. 
Emessa da Lalitte nella sua tesi, tale idea fu sostenuta da Poulet (2) davanti alla 

Società di Chirurgia, ed è pure ammessa da Reverdin (3) in un suo lavoro 
sull’argomento. 

La diagnosi di queste cisti è tutt’altro che facile; nel caso che mi è personale, 
data la consistenza del tumore, avevo creduto ad un fibroma. Lo stesso errore fu 
commesso in un caso di Gillette. L’esistenza d’una piccola cicatrice puntiforme, 
rivelante un trauma anteriore, dovrà venir cercata, e potrà condurre alla diagIlosi. , 

La cura consiste unicamente nell’estirpazione della cisti, estirpazione che dovrà 
essere fatta in totalità, altrimenti si vedrà una recidiva. 

4° Papillomi. — I papillomi, comunemente designati coi nomi di verruche o 

porri, sviluppansi spessissimo alla mano e alle dita, più alla regione dorsale che 

alla palmare. Talora si incontrano pure attorno all’unghia, nel qual caso possono 
dar luogo all’onyxis. 

Questi piccoli tumori consistono in un’ipertrofia delle papille del derma: la 

superficie loro ora è liscia, ora invece fessa, irregolare; l’aspetto loro diventa 

allora muriforme. Leggeri traumatismi, irritazioni superficiali della pelle possono 

originarli. Si osservano sopra tutto nelle persone giovani: pare che taluni vi 

siano predisposti in modo particolare. Talora questi tumori si osservano in gran 

numero su di uno stesso soggetto. Si possono trovare dei papillomi congeniti, 

accompagnati talora da uno sviluppo anomalo vascolare, avvicinantesi ai naevi 
congeniti. 

I papillomi possono sparire spontaneamente; quando però tendono a pullulare, 
bisogna asportarli o con un laccio alla loro base o colla cauterizzazione coll’acido 
nitrico o coll’acetico. 

Alle verruche bisogna mettere vicino le produzioni cornee, che osservansi 
sopra tutto nelle persone d età. In un caso di Moriggia (4) una produzione cornea 
di questo genere non era lunga meno di 20 cm., ed aveva 11 cm. di circonferenza 
alla sua metà e 6 all’estremità libera. 

5° Lipomi. — I lipomi si osservano molto più di raro alle dita che in corri¬ 
spondenza della mano. Polaillon non ne potè raccogliere che 6 esempi per le dita, 


(1) Masse, Congrès franpais de Chir., 9 aprile 1885. 

(2) Poui.et , Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., luglio 1886. 

(3) J. Reverdin, Revue mèd. de la Suisse romande , marzo e aprile 1887. 

(4) Gaz. hebd ., 1886. 
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mentre ve n’ha circa il doppio per la regione della mano. Di solito sono essi 
circoscritti; però Kiister, in un giovanetto di anni 14 7 2 , osservò un lipoma 
diffuso, che dal margine interno del dito piccolo estendevasi fino al gomito. 

Follin ebbe ad osservare un uomo d’una cinquantina d’anni, il cui dito medio 
portava nella sua faccia anteriore, esterna ed un po’ posteriore, un tumore mol¬ 
liccio, lobulato, del volume d’un uovo di gallina, con senso di leggera crepita¬ 
zione quando lo si comprimeva forte. Egli diagnosticò un lipoma e, morto il 
paziente, l’esame anatomico confermò la diagnosi sua. Il tumore era costituito da 
una massa lobulata di tessuto cellulo-grassoso, aderente assai fortemente alla 
guaina dei flessori così da riuscire impossibile esportare tutta la produzione mor¬ 
bosa senza aprire detta guaina. 

La sede del tumore e la sua consistenza espongono a confonderlo con una 
sinovite fungosa; bisogna nella diagnosi tener conto della forma lobulata e della 
crepitazione particolare che in qualche caso si ottiene. 

Il lipoma della regione palmare può occupare sia la regione palmare media, 
sia le regioni tenare ed ipotenare. Vogt (1) dice d’avere incontrato due volte alla 
regione tenare un lipoma congenito. Pitres comunicò alla Società Anatomica un 
esempio di lipoma fibroso dell’eminenza tenare (2). D’altra parte un caso di fibro- 
lipoma dell’ eminenza ipotenare fu comunicato alla Società di Chirurgia dal 
dott. Moulinier (3). Trattavasi d'un tumore grosso come un mandarino, d’aspetto 
lobulato, e leggermente crepitante sotto la pressione delle dita. Un fatto analogo 
fu pubblicato in addietro da Robert, relativo ad un giovinotto di 27 anni, il quale 
portava all’eminenza ipotenare un tumore grosso come mezzo arancio. Molle, 
elastico, presentava esso sotto il dito una particolare crepitazione. Robert e 
Marjolin pensarono ad una cisti, però una puntura dimostrò trattarsi d’un tumore 
solido. L’operazione fece constatare due lipomi, dei quali il più superficiale era 
allogato in una depressione del secondo. Lo sfregamento dei due tumori uno 
sull'altro produceva la crepitazione (4). 

Nel 1866, Boinet presentò alla Società di Chirurgia un malato, il quale da 
7-8 anni aveva nella mano destra un tumore lobulato. 11 più grosso lobulo tro- 
vavasi fra il pollice e l’indice; gli altri, in numero di cinque, corrispondevano a 
ciascuna articolazione metacarpo-falangea delle quattro ultime dita e deH'eminenza 
ipotenare. Evidente era la fluttuazione; di più, in corrispondenza dell’articolazione 
metacarpo-falangea dell’auricolare sentivasi una manifesta crepitazione. Si credette 
ad una cisti sinoviale crepitante; l'operazione dimostrò trattarsi d’un lipoma. Lo 
stesso errore fu commesso nei caso di Trélat (5). In seguito, Notta (di Lisieux) comu¬ 
nicò alla Società di Chirurgia un altro caso di lipoma della regione tenare (6). Nella 


(1) Vogt, Die Finger-Li-pome. Die chirurg. Kranhheiten cler oberen Extremitdten (Deutsche 
C/iir. von Billroth und Luche). 

(2) Pitres, Lipome fbreux de Véminence thénar (Bull, de la Soc. anat., pag. 521, 1873). 

(3) Moulinier, Bull, el Mém. de la Soc. de Chir., 4 ottobre 1882. 

(4) Robert, Lipome de la main (Ann. de Tliérap. méd. et chir., dicembre 1844, pag. 343). 

(5) Trélat, Bull, de la Soc. de Chir., 20 aprile 1868. 

(6) Notta (di Lisieux), Lipome de la paume de la main (Bulletins et Mém de la Socièté de 
Chirurgie, 24 maggio 1882). 
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discussione che tenne dietro a questa comunicazione, Le Fort ricordò ch’egli aveva 
asportato un lipoma della mano, di cui aveva potuto constatare l’origine sotto- 
aponeurotica. Nel suo rapporto sul caso di Moulinier, Desprès (1) segnala un suo 
caso personale. Da quanto abbiamo detto, si può oggidì tracciare la sintomatologia 
dei lipomi della palma della mano. Di consistenza molliccia, spesso anche flut¬ 
tuante, questi tumori possono far credere all’esistenza di cisti sinoviali, tanto più 
che sotto la pressione delle dita di solito essi presentano una crepitazione analoga 
a quella delle cisti a grani risiformi. In genere però il loro sviluppo è più lento 
di quello delle cisti; i lipomi sono molto meno dolorosi; essi non hanno neces¬ 
sariamente, come le cisti, un prolungamento antibracciale. Dal punto di vista 
terapeutico, bisogna ricordare che questi tumori hanno un’origine profonda, sotto- 
aponeurotica. L’estirpazione di essi non è adunque esente da difficoltà; è utile 
servirsi della benda di Esmarch, sia per salvaguardare i vasi ed i nervi vicini, 
che per asportare tutti i prolungamenti del tumore e mettersi al sicuro dalle 
recidive. 

6 ° Fibromi. — I fibromi sono anche più rari dei lipomi; di essi gli uni sono 
superficiali, sotto-aponeurotici gli altri. Polaillon riferisce il caso d’un tumore di 
questo genere, sulla faccia dorsale del pollice destro. Il tumore fu facilmente 
enucleato; Huguier ne enucleò pure uno dal polpastrello d’un dito. Può darsi che 
questi tumori abbiano delle aderenze strette colla guaina dei tendini. Notta (2) 
comunicò nel 1877 alla Società di Chirurgia un caso di tumore fibroso della palma 
della mano sviluppato nella guaina dei tendini flessori, in corrispondenza del primo 
spazio inter-metacarpeo. In un punto della superfìcie sua, esso forniva un’evidente 
fluttuazione; la puntura però non diede alcun risultato. L’estirpazione permise di 
constatare che il tumore approfondavasi nella palma della mano tra i tendini 
flessori e la vòlta osteo-fibrosa. 

La diagnosi di questi tumori, come quella di tutti i tumori sottoaponeurotici 
della mano, dà dunque luogo a serie difficoltà. Bisogna ricordarsi che tutti questi 
tumori sotto-aponeurotici possono presentare fluttuazione. 

7° Nevromi. — Il nevroma o tumore dei nervi può trovarsi sia sulle dita sia 
sulla mano. Non solo il tumore in sè è doloroso, ma vi possono essere anche delle 
nevralgie irradiate all’avambraccio e al braccio. Chandelux riferì il caso d un 
nevroma avente sede sull’anulare d’una signora di 46 anni, accompagnato da 
irradiazioni dolorose lungo il braccio e nella parte corrispondente del torace. 
L’enucleazione del tumore permise di constatare che trattavasi d’un fìbro-mixoma, 
contenente un certo numero di tubi nervosi a mielina. In taluni casi, come quelli 
di Schut, di Crampton, di Syme, il tumore era così piccolo, che sarebbesi potuto 
credere ad una semplice nevralgia del dito. Bisogna dunque lar sempre un minu¬ 
zioso esame. Hesselbach asportò un fibroma del mediano, sottostante all aponeurosi 
palmare. I nevromi della mano possono pur essere multipli. Huguier osservo in 


(1) Desprès, Rapport sur l'observatton de M. Moulinier (Bulletin et Métti. de lu Società de 
Chirurgie, 4 ottobre 1882, pag. 618). 

(2) Notta, Tumeur fibreuse de la paume de la rnain développée dans la gaine des tendons. 
Difficultés du diagnostic; guérison (Bull, et Mètri, de la Soc. de Chir ., 14 novembre 1877). 
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una donna un tumore alla base della eminenza tenare causa di violenti dolori. 
Furono fatte successivamente due estirpazioni, e sempre seguì recidiva. Per tal 
fatto Nélaton si decise ad amputare la mano. La dissezione del pezzo dimostrò 
2 nevromi sul tragitto del cubitale, e 3 sulle branche del mediano. 

8 ° Osteomi. — In corrispondenza della mano e delle dita si possono osservare 
dei tumori ossei d’origine diversissima. Gli uni sono delle iperostosi delle falangi, 
gli altri delle esostosi epifisarie, delle esostosi sotto-ungueali oppure de' tumori 
ossei sviluppati nelle parti molli. 

L’esempio più curioso di iperostosi è quello che fu pubblicato da Leo (1) 
(V. fig. 145), relativo ad un giovanotto di 20 anni, presentante dall’età di 5 anni 
delle iperostosi delle dita della mano sinistra. Esse avevano cominciato senza causa 
certa, si erano sviluppate senza dolori vivi, ed avevano raggiunto a poco a poco un 



Fig. 145. Fig. 14G. 

Iperostosi delle dita. 


volume enorme. L’inizio aveva avuto luogo in corrispondenza delle epifisi delle 
falangi. Poco tempo dopo, produzioni analoghe si mostrarono alla mano destra, 
rimanendo intatto il resto dello scheletro. I tumori delle falangi erano di una 
durezza grandissima, e il peso della mano così considerevole, che si poteva dedurne 
che i neoplasmi erano fatti da tessuto compatto. Le dita godevano di movimenti 
limitatissimi, e l’ammalato poteva ancora guadagnarsi penosamente la vita facendo 
il tessitore. 

Le esostosi epifisarie sono meno rare delle iperostosi. Impiantate in vicinanza 
delle estremità articolari, esse possono ostacolare i movimenti di flessione e di 
estensione delle dita, e necessitare un’amputazione. In un certo numero di casi 
si potè praticare l’ablazione del tumore risparmiando le parti vicine; ciò avvenne, 
ad esempio, nel caso di Spencer Watson, in cui tratta vasi di una esostosi della 


(1) Leo, Ex empie rare d’hyperostose des doigls (Archiv fùr klin. Chirurgie voti Langenbeck. 
voi. XIX, pag. 532, 1876, con figure). 
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falangina del medio in signora di 40 anni. Durante l’operazione, il chirurgo 
constatò che si poteva risparmiare i tendini e l’articolazione; si limitò quindi a 
resecar l’esostosi. Così in un giovanetto di 15 anni, che sulla faccia esterna della 
prima falange del pollice aveva un’esostosi grossa come una noce, Richet potè 
asportare la produzione morbosa colla sgorbia e colla pinza di Liston. In altri 
casi, come in un malato di Annandale, ad esempio, fu necessario amputare il dito. 

Nei casi accennati le esostosi erano uniche ; vi sono però dei casi di esostosi 
multiple. Polaillon (1) ne osservò un notevole esempio in un ragazzo di 5 anni, 
il cui padre aveva avuto la sifilide. « Le dita presentavano, dice egli, le seguenti 
alterazioni: a destra, pollice quasi normale con una sublussazione in dentro della 
falangetta; piccola esostosi all’estremità superiore della falangina dell’indice, del 
medio e dell’anulare; inoltre, in quest’ultimo dito, esostosi alla faccia anteriore 
dell’estremo inferiore della falange; l’auricolare era normale. A sinistra le alte¬ 
razioni erano più marcate; sublussazione della falangetta del pollice in fuori, in 
causa di un'esostosi sviluppata alla sua estremità superiore; esostosi alla faccia 
dorsale della falange dell’indice ; sul medio, grossa esostosi all’estremità superiore 
della faccia anteriore della falange, esostosi in corrispondenza dell’estremo infe¬ 
riore delia faccia dorsale della stessa falange, esostosi sull’estremità superiore 
della falangina; sviluppo esagerato dei tubercoli laterali della falangetta, deviazione 
del dito ad S ; sull’anulare, esostosi alla faccia dorsale delle estremità superiore 
ed inferiore della falange, piccola esostosi all’estremità superiore della falangina, 
deviazione angolare delle due ultime falangi; auricolare sano. Il piccolo malato 
non soffriva affatto delle sue escrescenze ossee ». 

Le esostosi sotto-ungueali sono infinitamente più rare alla mano che al piede, 
così che se ne potè mettere in dubbio l’esistenza. Trélat però ne osservò, un caso, 
in corrispondenza dell'indice sinistro, in una ragazza di 17 anni. L’unghia era 
sollevata in dentro da un tumore del volume d’un pisello, duro ed indolente. 
L’esame istologico del pezzo asportato permise di verificare la diagnosi. Billroth 
ebbe l’occasione di asportare un'esostosi analoga dall’estremità dell’anulare in un 
giovanotto di 21 anni. Vogt (2) dice d’aver potuto osservare un’esòstosi simile 
sull’estremità dell’indice. 

Vi hanno infine dei tumori ossei che pare non abbiano connessioni collo sche¬ 
letro. Così è del caso osservato da Dolbeau in un uomo di 49 anni, il quale in 
età di 10 anni aveva visto svilupparsi un tumore sulla faccia palmare della prima 
falange dell’indice. A venti anni, l’osteoma aveva il volume d’una nocciuola; a 30, 
quello d’una castagna. Il dito fu ferito e la pelle si ulcerò; in fondo all’ulcerazione 
distinguevasi il tumore sotto forma di una massa bianca durissima. Esso era mobile, 
e, al disotto, i tendini flessori erano liberi nelle loro guaine. L’enucleazione fu 
operata con grande facilità. 

9° Condromi. — L’encondroma merita una menzione affatto particolare, in 
quanto è il più frequente di tutti i tumori solidi della mano e delle dita. 


(1) Art. Doigt del Dict. encycl ., pag. 182. 

(2) Vogt, Die ckirurgischen Krankheiten der oberen Extremitàten (Deutsche Chirurgie von 
Billroth u. Luche , pag. 140). 
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Le falangi sono colpite due volte più spesso dei metacarpei. Nelle sole dita 
Polaillon potè raccoglierne 92 casi. Quanto alla frequenza colla quale è colpita 
ciascuna falange in particolare, essa risulta chiaramente dalla tabella seguente: 


Prima falange.56 casi 

Seconda falange.25 » 

Terza falange.5 » 


L’indice e il medio sono colpiti in misura su per giù uguale; viene in seguito 
l’anulare; il dito piccolo e il pollice sono più di rado sede del neoplasma. 


Indice 

Medio 

• 

Anulare . 

Auricolare 

Pollice 


38 casi 
38 » 
28 » 
21 » 

17 » 


Quanto alle cause che li originano, bisogna mettere in prima fila il sesso maschile 
e l’età giovane; anche il traumatismo ha una grandissima importanza. Spessissimo dei 
colpi, delle cadute, delle punture, delle fratture pare ne siano state il punto di partenza. 

Gli encondromi della mano pare abbiano una 
grande tendenza alla moltiplicità ; i condromi 
isolati sono i meno frequenti ; su di un totale 
di 92 condromi delle dita, Polaillon non conta 
che 35 casi di condromi isolati e 57 di multipli. 

Nella sua statistica quest’autore trovò che più 
falangi dello stesso dito erano state colpite 9 volte, 
più dita 13 volte, le dita e i metacarpei 30 volte. 

Furono pure viste le dita delle due mani essere 
affette simultaneamente. 

L’encondroma può costituire dei tumori volu¬ 
minosissimi (fig. 147). Gosselin osservò un encon¬ 
droma della prima falange dell’indice, avente 
25 cm. di circonferenza e 10 cm. sul suo grande 
asse. L’encondroma ha il suo punto di partenza 
sia nell’interno dell’osso, sia sul periostio o nelle 
parti molli della mano. Su 71 casi, in cui il punto di partenza della malattia è notato 
in modo preciso, Polaillon ne trova 47 di encondromi centrali; 19 volte trattavasi di 
encondromi periostei, e solo 5 volte l’encondroma erasi originato nelle parti molli. 
Jacquemin trovò un encondroma delle parti molli al davanti d’una falange e 
poggiante sui nervi e sui tendini. Polaillon osservò un encondroma aderente alla 
guaina dei flessori dell’anulare della mano destra. Così, nel caso di Jacobson, 
aveva una giovane donna avvertito che la faccia palmare del suo pollice ingrossava 
progressivamente. L’operazione dimostrò l’esistenza d’un tumore del volume d’una 
nocciuola, connesso colla guaina sinoviale; trattavasi d’un tumore cartilaginoso. 

Quando l’encondroma sviluppasi primitivamente nell’interno dell’osso, questo, 
disteso in ogni senso, appare come pieno d’aria, onde il nome di spina ventosa , 
col quale per molto tempo si confuse l’encondroma delle dita con certe forme 
d’osteomielite tubercolare di cui abbiamo già parlato; sviluppandosi, il tumore 
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spinge davanti a sè ed assottiglia il guscio osseo; finisce anche col perforarlo ed 
espandersi al di fuori con una o più sporgenze. Queste sporgenze, fondendosi tra loro, 
danno al tumore un’apparenza lobulare. Quanto alla consistenza dell’encondroma, 
essa è molto ineguale; duro talvolta, questo tumore può presentare una consistenza 
molliccia ed anche fluttuante, quando esso subisca la trasformazione gelatinosa. 

Da principio l’encondroma centrale dà luogo ad una tumefazione fusiforme 
della falange; più tardi, il dito deformato presenta sporgenze multiple. Talora la 
distensione della falange si fa sia secondo la longitudine che secondo il diametro 
trasversale; onde allungamento del dito. In un caso di H. Larrey, relativo ad 
un’araba di 33 anni, affetta da encondromi multipli, il medio era lungo più di 
24 centimetri. Tali modificazioni nella lunghezza dell’osso sono intimamente legate 
coll'esistenza dei condromi centrali. Nell’encondroma periosteo, la falange conserva 
le sue dimensioni e la forma sua normale; essa presenta solo in più una sporgenza 
più o meno voluminosa. Il condroma delle parti molli distinguesi dalle due varietà 
precedenti in quanto è mobile sullo scheletro sottostante. 

Quando i condromi interessano ad un tempo più dita, la mano assume un aspetto 
speciale; essa è sormontata da grossi tubercoli che furono paragonati a castagne od 
a patate infilate su di uno stesso asse. La deformazione talvolta si estende fino alla 
falange ungueale, e il tumore è così voluminoso che maschera la base dell’unghia. 

Assai raramente l’encondroma delle dita è trasparente. Pure di raro lo sviluppo 
del neoplasma è accompagnato da dolori, il tumore non diventa doloroso che 
quando comprima i nervi collaterali delle dita. 

Di solito - il decorso del tumore è lentissimo: può svilupparsi in 15-20 anni. 
Talora si arresta per qualche tempo; quindi, a un dato momento, sotto, ad es., 
l’influenza d’un trauma, fa rapidi progressi. La pelle distesa può anche ulcerarsi, 
e lasciar allo scoperto il tumore, riconoscibile alla'durezza e all’aspetto suo bian¬ 
castro. In taluni casi di encondromi molli, il tumore stesso vegeta, e l’ulcerazione 
dà esito ad abbondante suppurazione. 

La prognosi dell’encondroma della mano è molto più favorevole che quella 
dell’encondroma delle ossa lunghe degli arti. La generalizzazione è affatto ecce¬ 
zionale. Però Volkmann, in un paziente al quale aveva asportato un encondroma 
mixomatoso del metacarpo, vide farsi la generalizzazione e all’autopsia constatò 
una ventina di tumori del volume di un piccolo pisello nello spessore del pol¬ 
mone. Fu pur osservata la riproduzione in sito. In un ragazzo di 12 anni fu 
disarticolato il medio, affetto da due encondromi; quattro mesi dopo, un nuovo 
tumore si palesò sotto la cicatrice; sette anni più tardi esisteva un encondroma 
del 2° metacarpeo, pel quale Nélaton praticò la resezione. 

L’encondroma delle dita, non minacciando il più delle volte l’esistenza, può 
venire rispettato fino a che il volume di esso non disturbi il paziente. In caso 
contrario si è autorizzati ad esportarlo; l’ablazione anzi diventerebbe un’opera¬ 
zione di necessità, se il tumore assumesse un decorso invadente così da fare 
temere la generalizzazione. Quanto al modo di operare, si potrà, in molti casi, 
estirpare il tumore rispettando l’osso sul quale esso è impiantato. Però se l’osso 
è colpito troppo profondamente, se il decorso rapido del tumore fa temere la 
generalizzazione, bisogna ricorrere all’amputazione. 
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b. — TUMORI MALIGNI 

10° Sarcomi. — I tumori sagomatosi presentansi sopra tutto in corrispondenza 
delle dita. Essi possono originarsi nei diversi tessuti costituenti questi organi, osso 
e periostio, tendini e loro guaine, tessuto cellulare e pelle. Cartaz presentò alla 
Società anatomica un sarcoma periosteo del volume d’una noce, sviluppato a spese 
del periostio della prima falange del medio. Chauvel, in un uomo di 77 anni, osservò 
un sarcoma, datante da più di 30 anni, originatosi dal periostio delle due prime 
falangi del dito piccolo. 

Assai spesso i sarcomi hanno per punto di partenza i tendini e le guaine di 
essi; quando il tendine stesso è invaso, i movimenti delle dita sono aboliti; se il 
punto di partenza della malattia è la guaina tendinea, i movimenti possono rima¬ 
nere intatti per lungo tempo. 

I sarcomi d’origine tendinea si distinguono dai sarcomi d’origine ossea e 
periostea in quanto sono mobili nel senso trasversale sulla falange sottostante; 
però non possono spostarsi in senso longitudinale. I sarcomi sottocutanei sono 
invece mobili in tutti i sensi. 1 più rari sono i sarcomi della pelle. Polaillon (1) 
dimostrò ch’erasi a torto descritto sotto tal nome un certo numero di piccoli 
tumori, che altro non erano che dita soprannumerarie, in istato embrionario, 
secondo è provato dalla presenza nell’interno di essi d’un nucleo osseo o cartila¬ 
gineo, traccia d’una falange rudimentale. Kraske ricordò, secondo Volkmann, il 
caso d’un sarcoma presentatosi sotto forma d’un onyxis in un uomo di 58 anni. 
La malattia recidivò nell’ascella dopo la disarticolazione del dito, e il malato finì 
per soccombere alla generalizzazione. 

In un certo numero di casi si può attribuire come causa allo sviluppo del 
sarcoma un traumatismo. Così in un caso da noi osservato all’Hòtel Dieu nel 1882, 
un sarcoma erasi sviluppato in corrispondenza dell’anulare destro, che aveva 
subito una violenta compressione. Il pezzo fu presentato alla Società Anatomica 
da Lagrange (2). Trattavasi di un sarcoma embrionario avente per punto di par¬ 
tenza l’estremità inferiore del tendine flessore profondo. 

Variabilissimo è il decorso dell’affezione; se taluni tumori poterono impiegare 
venti, trenta anni per svilupparsi, altri ve ne sono che in pochi mesi raggiunsero 
uno sviluppo considerevole. Dopo l’estirpazione vi ha sempre da temere la recidiva; 
bisogna quindi che l’operazione sia quanto più si può completa. Quando il tumore 
è aderente alle ossa, unica risorsa è l’amputazione. Quando invece il punto d’origine 
del male è nelle parti molli, ci si può contentare di praticarne la estirpazione, se 
pure si dovesse per questo aprire le guaine dei tendini flessori. Su d’una giovane 
di 20 anni, Czerny praticò l’estirpazione di un fibrosarcoma della 2 a falange 
dell’anulare destro, escidendo un segmento della guaina tendinea. Yogt dice d'aver 
avuto occasione di praticare in una signora di 26 anni l’estirpazione d’un sarcoma 
sviluppatosi durante una prima gravidanza nei tessuti fibrosi della eminenza tenare. 


(1) Bull, de la Soc. de Mèd. de Paris , 27 febbraio 1875, pag. 39. 

(2) Lagrange, Sarcome de Vauriculaire droit [Bull, de la Soc. anat., 10 nov. 1882, pag. 487). 
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Dopo essere rimasto stazionario, il tumore aumentò considerevolmente di volume 
durante una 2 a gravidanza, si fece dolente e necessitò un’operazione. L’esame 
anatomico dimostrò trattarsi di un angio-sarcoma. 

11° Epiteliomi. — L’epitelioma non è raro fra i tumori della mano. Osservasi 
sia in corrispondenza delle dita che sulla regione palmare stessa. Alle dita i tumori 
epiteliali trovansi sulla faccia dorsale e sulla palmare. Talora il tumore comincia 
al contorno di un’unghia, e può presentare dapprincipio la forma d’un’onyxis, 
alla quale si adatta il nome di onyxis cancroidale. Kiister osservò un caso di questa 
natura in un facchino di 34 anni, il quale aveva l'unghia del pollice approfondata 
nelle carni e circondata da fungosità. L’unghia fu strappata e i tessuti fungosi 
furono cauterizzati con potassa caustica; l’ulcerazione però non guarì, divenne 
necessaria la disarticolazione della falangetta, e l’esame istologico dimostrò 
l’esistenza d’un epitelioma che estendevasi fino all’osso. 

Nella mano l’epitelioma trovasi quasi esclusivamente alla faccia dorsale. Fra le 
cause che si possono invocare per spiegarne lo sviluppo, dobbiamo segnalare in primo 
luogo l’età avanzata dei malati, l'esistenza di piccole verruche, di produzioni epiteliali 
che furono il punto di partenza di irritazioni, di svariati traumatismi e sopra tutto 
le scottature anteriori, le cui cicatrici spesso sono la sede di degenerazioni epiteliali. 
In un caso della clinica di Esmarch fu visto svilupparsi su d’una cicatrice di lupus. 

Quanto alle forme anatomiche assunte dal neoplasma, si può osservare la 
forma papillare o vegetante, la dermica o infiltrata e la forma ghiandolare. 

La forma papillare o vegetante è la più frequente; essa si dà a conoscere per 
mezzo di voluminose ipertrofie papillari, che talora hanno per punto di partenza 
delle verruche irritate. Tale era il caso del malato, al quale Denonvilliers dovette 
amputare l’anulare per un cancroide sviluppatosi da una verruca stata irritata 
dal distacco continuo di croste formatesi alla superficie di essa. 

Nella forma dermica vi ha un’infiltrazione della pelle e dei tessuti sottostanti 
per parte di elementi epiteliali. Tale infiltrazione epiteliale può determinare la 
formazione d’un tumore, che impiega un tempo più o meno lungo per ulcerarsi. 
Talora vedonsi formare nello spessore’di questi tumori delle vere cisti epiteliali, 
le quali, aprendosi all’esterno, dànno esito alla materia epiteliale, nella quale 
spesso trovasi la disposizione delle cellule, cui si dà il nome di globi epidermici. 
Noi ebbimo nel 1851 occasione di osservare un caso di questa natura all’Ospedale 
Sant’Antonio, in un giardiniere, il quale vide l’affezione sua cominciare in seguito 
ad una puntura dell’anulare della mano sinistra. Il dito e la mano nel loro 
insieme presentavano l’inspessimento e l’indurimento che trovansi nei vecchi 
paterecci e nei flemmoni cronici della mano. Attraverso a parecchie perforazioni 
del derma uscivano quelle piccole masse giallastre, cui talora si dà il nome di 
vermetti epiteliali. L’infiltrazione epiteliale si estendeva alle guaine dei tendini 
flessori ed ai nervi stessi, secondo l’esame istologico permise di constatare sul pezzo, 
dopo che il nostro collega Schwartz (1) ebbe fatta l’amputazione dell’antibraccio. 

L’ultima forma è l’epitelioma ghiandolare, poliadenoma di Broca, epitelioma 
lobulato di Cornil e Ranvier. Questa varietà riconosce per punto di partenza le 


(1) Doyen, Bull, de la Soc. anat ., 1882, pag. 442. 
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ghiandole sudoripare o sebacee. Ne risulta la formazione di piccoli tumori, più o 
meno salienti, dall’apparenza di papule appiattite; talora questi piccoli tumori sono 
multipli dapprincipio; alla superficie loro si possono vedere gli orifizi dei condotti 
escretori delle ghiandole alle cui spese si sono sviluppati. E questo però un sintomo 
molto incostante, sul quale non si deve far calcolo per la diagnosi. L’epitelioma ghian¬ 
dolare rimane localizzato maggior tempo che le varietà precedenti, perciò la prognosi 
sua è meno grave. Qualunque sia del resto la forma sotto cui la malattia cominciò, 
essa in capo a un certo tempo riesce all’ulcerazione e allo ingorgo ghiandolare. 

Assai spesso il ganglio epi- 
trocleare rimane indenne, e 
la malattia propagasi subito ai 
ganglii ascellari, che possono 
diventare il punto di partenza 
di tumori voluminosi. Io ebbi 
occasione di osservare nel 
1881 alla « Maison de Sante » 
un uomo, il quale aveva subito 
un’ amputazione del pollice 
destro per un’epitelioma, e 
che presentava alla parete an¬ 
teriore dell’ascella un tumore 
del volume d’una testa di 
feto arrotondata, fluttuante, 
costituita da un’enorme cisti 

sviluppata in mezzo a ganglii epitelioinatosi. Il tumore era ancora abbastanza mobile, 
cosi che noi ne potemmo fare l’estirpazione; l’esame anatomico ci permise di rico¬ 
noscere che l’origine della cisti era dovuta all’ulcerazione d’un arteria voluminosa. 
Come esempio di grave generalizzazione, si può citare il fatto riferito alla Società di 
Chirurgia da Duménil (1). Una donna di 65 anni portava un epitelioma alla base 
dell’auricolare destro; cinque mesi dopo l’estirpazione, il ganglio epitrocleare e gli 
ascellari furono invasi. Nove mesi dopo, la cicatrice operatoria divenne dolorosa 
e si coprì di croste epidermiche. 

Piccole ulcerazioni si stabilirono sul capezzolo destro: il seno ed i ganglii di 
sinistra assunsero una durezza sospetta, 8-10 nodosità si svilupparono nello spessore 
del torace, e il malato finì marasmatico. 

Davanti all’epitelioma della mano e delle dita non vi ha altro da fare che l’estir¬ 
pazione estesa del tumore, quando anche si dovesse perciò sacrificare un dito e 
perfino una parte della mano. 

12° Melanomi. — Il cancro melanotico delle dita è abbastanza raro, cosicché 
Polaillon ci dice di non averne potuto raccogliere che 6 esempi, uno dei quali, 
quello di Boyer, è contostabile. Cinque volte su sei, il tumore si sviluppò presso 
l’unghia; così era nel caso di Annandale (fig. 148). Lo sviluppo avviene senza 



Fili. 148. — Sarcoma melanotico dell’indice (Annandale). 


(1) Duménil, Épithélioma glandulaire de la peau [Ball, de la Soc. de Chir., pag. 174, 1872. 
Seduta del 10 aprile). 

•29. — TV. di Chir., Vili, p. -2» — Maialile delle regioni. 
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causa apprezzabile, ora sotto forma d'un tumore sottocutaneo senzachè la pelle 
cangi colore, ora sotto forma d’un tumore nerastro confondibile con un angioma. 
La prognosi è delle più gravi, l’invasione gangliare e la generalizzazione avve¬ 
nendo con un’estrema rapidità. 


2° TUMORI DELL’AVAMBRACCIO E DEL BRACCIO 


Fra i tumori più interessanti delle parti molli dell’antibraccio, dobbiamo citare 
il lipoma che si presenta non solo sotto forma di lipoma sotto-cutaneo, ma eziandio 
sotto quella di lipoma sotto-aponeurotico, infiltrato fra i diversi muscoli dell’avam¬ 
braccio; si comprende che in tali condizioni il lipoma possa far credere a talune 
forme di sinovite fungosa, risalendo più o meno in alto alla parte inferiore dello 
avambraccio. Nella quale regione si possono pure trovare delle cisti idatidee, la 
diagnosi delle quali presenta delle serie difficoltà. Gosselin (1) riferì un caso simile, 
sul quale là diagnosi rimase incerta anche dopo la puntura. 

Altre forme di tumori frequenti assai alfavambraccio sono i neuromi e gli 
angiomi. Lo scheletro può dar origine ad encondromi. Cooper, in una signora di 
40 anni, estirpò un encondroma partito dalla estremità inferiore del radio, il quale 
in 25 anni aveva raggiunto un volume enorme, e si era diffuso alla faccia poste¬ 
riore dell’avambraccio passando attraverso ai tendini estensori come attraverso 
ad una bottoniera. 11 museo Dupuytren possiede un enorme fibro-condroma del 
radio. L’osteosarcoma risiede preferibilmente sull’estremo inferiore del radio e 
sull’estremità superiore del cubito. Si capisce che in quest'ultimo caso il tumore 
possa col suo volume e coi sintomi cui dà luogo far credere ad un’artrite fungosa 
del gomito. La considerazione della localizzazione precisa della gonfiezza, l’inte¬ 
grità relativa dei movimenti dell’articolazione, potranno guidar alla diagnosi; in 
un caso del servizio di Desprès, presentato alla Società Anatomica, vi era anche 
paralisi del nervo cubitale; tale circostanza non si trova in un’artrite del gomito (2). 

Al braccio dobbiamo segnalare la presenza di un certo numero di tumori, 
aventi sede sopra tutto nello spessore del bicipite. Vi si trovano dei fibromi, dei 
lipomi. La Lancet del 1854 dà l’osservazione d’un tumore fibro-adiposo del bicipite 
estirpato in un giovanotto di 19 anni (3). Nello spessore del bicipite trovansi anche 
degli ematomi. Un caso di questa natura, soventi citato, è quello di Velpeau (4). 
Questo chirurgo, e con lui Trélat, credettero ad un fibroma. L’operazione permise 
di constatare che trattavasi di un vecchio ematoma, costituito dalla fibrina a 
diversi gradi di colorazione ed avviluppato da uno spesso strato fibroso con 
incrostazioni calcari. 

Una varietà di tumori, il cui studio presenta grande interesse in causa della loro 
frequenza relativa e della difficile diagnosi, sono le cisti idatidee. Esse possono 
svilupparsi nei diversi muscoli del braccio, bicipite, brachiale anteriore, tricipite, 


(1) Gaz. des hóp ., 26 marzo !870. 

(2) Bull, de la Soc. anatomique. 

(3) The Lancet, 1854, voi. I, pag. 518. 

(4) Trélat, Tumeur hèmatique du triceps (Bull, de la Soc. anat ., 1860, pag. 334). 
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e nello spessore dell’omero stesso. Nélaton osservò una grossa cisti idatidea nello 
spessore del tricipite; Gerdy ne osservò una nel brachiale anteriore; in 2 casi 
di Demarquay, la cisti una volta fu presa per un ascesso freddo, l’altra per un 
lipoma. Noi stessi nel 1885, a \\'Hotel Dieu, abbiamo osservato una cisti idatidea 
grossa come un mandarino al braccio destro, fra il brachiale anteriore e il lungo 
supinatore, in una donna di 64 anni (1); credemmo ad un lipoma. 

Fu pur visto il tumore idatideo sviluppato nell’omero stesso. Dupuytren (2), 
volendo resecare i frammenti d’una vecchia frattura dell’omero non consolidata, 
trovò il frammento inferiore dilatato a mo’ di saccoccia e contenente una grande 
quantità di idatidi. Demarquay riferì il fatto seguente (3): un uomo di 53 anni aveva 
sei anni prima ricevuto un colpo di fuoco nel braccio ; non vi furono accidenti imme¬ 
diati; però quattro anni dopo sopravvennero dolori, quindi un ascesso, onde fìstole 
da cui pus con sequestri. Richet e Demarquay pensarono ad un sequestro invaginato ; 
però l’apertura del canal midollare fece constatare un gran numero di membrane 
molli, translucide, nelle quali al microscopio si riconobbero degli uncini di idatidi. 



aver presente la relativa frequenza dei tumori idatidei nello spessore dei muscoli 
del braccio. Ascessi freddi poterono far credere a tumori solidi del bicipite. Gli 
autori del Compenclium de Chirurgie (4) riferiscono un caso in cui fu fatto 
tale errore. Trattavasi di una ragazza d’una ventina d’anni portante nello spes¬ 
sore del bicipite, verso la sua parte mediana, un tumore del volume d’una noce. 
Lo si volle asportare; divise le fibre superficiali del bicipite, tostochè il tumore 
fu sollevato con pinze, il pus scolò lungo lo strumento. In un secondo caso di 
tal natura la somiglianza dei sintomi permise d’evitare l’errore. 

Le degenerazioni sifilitiche del bicipite, le gomme nello spessore del muscolo 
costituiscono un’altra causa di errore. Nella miosite sifilitica tutto il muscolo è 
aumentato di volume, è duro come legno; da questi caratteri noi abbiamo potuto rico¬ 
noscere nel 1886 una miosite sifilitica del bicipite sinistro in un malato dell’ospedale 
Cochin. Non solo le rotture muscolari, frequenti nel bicipite, possono deporre per un 
tumore; però le modificazioni di forma e di volume, gli spostamenti subiti dal tumore 
erniario durante la contrazione del muscolo permettono di stabilire la diagnosi. 


3° TUMORI DELL’ASCELLA 

I neoplasmi che si presentano nella cavità ascellare sono di natura diversis¬ 
sima. I diversi organi, che entrano nella costituzione della regione, possono dare 
ad essi origine ; in primo luogo però devonsi citare i ganglii linfatici, che sono 
l'origine dell’immensa maggioranza dei tumori neoplasmi della cavità ascellare. 

Dal punto di vista della natura loro, i tumori dell’ascella si dividono in due 
gruppi, tumori liquidi e tumori solidi. Noi li passeremo successivamente in rivista. 


(1) Kirmisson, Lepons cliniques sur les maladies de l'appareil locomoteur, pag. 236. 

(2) Dupuytren, Clinique chir ., t. Ili, pag. 358, 1833. 

(3) Demarquay, Iii/datides de Vhumèrus (Gaz. des hóp ., 1869, n. 19). 

(4) Cornpendium de Chir., t. II, pag. 203, 1851. 
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A. Tumori liquidi. — Comprendono i tumori sanguigni (angiomi) e le cisti. 

1° Angiomi. — Nella cavità ascellare furono osservati dei tumori erettili 
venosi suscettibili di raggiungere un volume considerevole. Nólaton (1) riferì nella 
sua tesi il caso d’un tumore, che occupava nello stesso tempo il cavo dell’ascella 
e tutto lo spessore del grande pettorale, costituito da un’enorme massa di vene, 
le quali sotto l’influenza dell’infiammazione avevano acquisita una durezza consi¬ 
derevole. A tutta prima si pensò ad un tumore cancerigno; fu però fatta la 
diagnosi giusta considerando che trattavasi d’un’affezione risalente alla prima 
giovinezza, e constatando i cambiamenti di volume subiti dal tumore sotto l’in¬ 
fluenza dei movimenti d’elevazione e di abbassamento del braccio. In un altro caso 
riferito da Chassaignac nel 1800 alla Società di Chirurgia, trattavasi d’un tumore 
erettile venoso del volume d’un uovo, situato sul decorso dell’ascellare. Tale 
tumore era stato preso per un ascesso ed inciso; l’errore però avrebbe potuto 
venire evitato, perchè trattavasi d’un tumore molle indolente, probabilmente 
congenito, in ragazza affetta da più macchie erettili disseminate in diversi punti 
del corpo. Chassaignac asportò il tumore co\Yècraseur linèaire. Busch descrive 
questi angiomi cavernosi dell’ascella, e consiglia di non estirparli a meno che 
siano ben limitati. Nel caso d’un’operazione intrapresa contro un piccolo tumore, 
non apprezzabile attraverso alla pelle, egli trovò dei nuovi elementi angiornatosi 
ad ogni passo sotto il bistori, in modo che il chirurgo, arrivato in corrispondenza 
dell’apofisi coracoide, dovette lasciare incompleta l’estirpazione del neoplasma. 

2° Tumori cistici. — I tumori cistici, che possono svilupparsi nella cavità 
dell’ascella, sono di natura svariatissima. 

Verneuil presentò nel 1856 alla Società Anatomica una cisti siero-sebacea della 
parete anteriore dell’ascella. Furono pur viste delle cisti idatidee, sviluppate il più 
delle volte nello spessore dei muscoli formanti le pareti dell’ascella. 

Un’altra varietà di cisti sono quelle che si sviluppano in corrispondenza della 
inserzione tendinosa dei muscoli dell’ascella. Fu segnalata l'idropisia della borsa 
sierosa che accompagna la lunga porzione del bicipite; Blandin vide una cisti 
sviluppata in corrispondenza del tendine del gran rotondo (2). 

Vi hanno delle cisti gangliari riconoscibili perchè sono impiantate su di una base 
dura fatta dai ganglii ipertrofici. Abbiamo già citato il caso d’una cisti gangliare 
enorme, da noi osservata in un malato affetto da epitelioma del pollice destro. 

Le più interessanti però fra le cisti della cavità ascellare sono le cisti sierose 
semplici o siero-sanguigne, analoghe alle cisti sierose del collo. Sopra tutto a 
John Birkett (8) noi dobbiamo la conoscenza di questa speciale localizzazione delle 
cisti sierose congenite. Quest’autore ne pubblicò tre osservazioni personali. Non 
è qui il luogo d’insistere sull’anatomia patologica e sulla patogenia di questi tumori, 
la cui storia si confonde con quella dei tumori della stessa natura della regione 
cervicale. Talvolta uniloculari, essi sono molto più spesso multiloculari ; contengono 
una sierosità pura o mista con una quantità più o meno considerevole di sangue. 


(1) Nélaton, Del'influence clelaposition dans les maladies chirurgicales. Tesi di concorso, 1851. 

(2) Bull, eie la Soc. anat 1847, pag. 278, n. 22. 

(3) Medico-chir. Transactions , 1868, pag. 185. 
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Il volume loro può diventare enorme. Spesso esse altro non sono che il prolunga¬ 
mento di tumori analoghi, esistenti alla regione cervicale. In un caso di Birkett, 
la cisti oltrepassava i limiti dell’ascella, e propagavasi in avanti sotto il grande 
pettorale, e in dietro tra l’omoplata e il grande dentato. In altri casi, il tumore 
bilobato passa sotto la clavicola, e si estende nella regione sotto-clavicolare da una 
parte e dall’altra nella regione ascellare. Lannelongue (1) pubblica una bellissima 
tavola di una voluminosa cisti di questa natura sviluppata ad un tempo nell’ascella 
e nella regione cervicale. Muller osservò uno di questi tumori lungo 34 cm., esteso 
dal cavo ascellare al bacino, e occupante tutta la metà destra del tronco in un 
bambino d’un anno. 

Tali tumori furono osservati sopra tutto in soggetti giovani. I tre casi di 
Birkett si riferiscono a soggetti giovani, maschi, ed alla parte destra. 

Quanto alla cura la puntura e l’iniezione jodata sono il più delle volte insuf- 
ficenti, trattandosi di cisti multiloculari. Si è obbligati di ricorrere all’estirpazione; 
non bisogna però dimenticare che il più delle volte questi tumori hanno delle 

connessioni intime coi vasi, in ispecie colle vene. 

B. Tumori solidi. — I tumori ossei o cartilaginosi partiti dallo scheletro della 
spalla possono venire a sporgere nella cavità ascellare. Fra essi sono le esostosi 
epifisarie dell’estremità superiore dell’omero. Dolbeau (2) dice di conoscerne una 
diecina di osservazioni; il tumore ha l’aspetto d’una specie di cavol-fìore cartilaginoso, 
sostenuto da un peduncolo lungo e gracile. Io ricordo d’aver osservato un malato, nel 
quale un’esostosi epifisaria dell’omero sinistro era stata presa per una lussazione della 
spalla. Vi hanno pure dei tumori encondromatosi, i quali, partiti dal becco coracoideo, 
vengono a sporgere nella cavità ascellare. Dolbeau ne osservò due esemplari, in uno 
dei quali trattavasi d'un tumore più grosso d’una testa d adulto, partito dall apofisi 
coracoide; Dolbeau potè isolarlo colla dissezione e senza emorragia; però lu neces¬ 
sario sacrificare la spalla, e il malato morì per le conseguenze dell operazione. 

Nella cavità ascellare possono pure svilupparsi dei lipomi e dei neuromi. Però 
fra tutti i tumori dell’ascella i più frequenti sono quelli che hanno origine nei 
ganglii linfatici della regione. Possono essi essere primitivi; il più delle volte pero 
sono secondarii a malattie delle regioni i cui linfatici riescono a ganglii ascellari. 

Fra queste affezioni le più frequenti sono i tumori maligni del seno, che 
prestissimo determinano l’ingorgo dei ganglii ascellari, e danno luogo a voluminosi 
tumori applicati contro la parete anteriore dell’ascella, e talora sollevanti perfino 
il grande pettorale. Abbiamo già segnalato dei tumori gangliari dell'ascella durante 

il decorso dell’epitelioma della mano e delle dita. 

Oltre a questi tumori gangliari secondari, ve n’ha dei primitivi. Gli uni sono 
costituiti da ipertrofie gangliari pure, della natura di quelle che dànno il linfo- 
adenoma ; gli altri sono tumori maligni primitivi dei ganglii, sarcoma o cancro 
primitivo dei ganglii. Questi ultimi tumori sono molto più rari. Ilumbert nella sua 
tesi non potè citarne che qualche caso dovuto a Lebert, Coyne, Colrat e Lépine(B). 


(1) Lannelongue et Achard, Traité des hystes congénitaux , pi. VII e Vili, pag. 308. 

(2) Dolbeau, art. Aisselle del Dici, encgclopcdique. 

(3) IIumber r, Des néoplusmes des ganglions lyniphatiques. Tesi d’aggr. di Parigi, 1878. 
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Tale affezione pare si sviluppi di preferenza nei maschi, e in soggetti vecchi. 
Noi ricordiamo d’averne osservato due casi, uno nel servizio di Desprès all’ospedale 

Cocliin, 1 altro nel 1889 all Hotel Dieu. In entrambi i casi il tumore trovavasi in 
soggetti vecchi di sesso maschile. 


Considerazioni generali relative alla sintomatologia , alla diagnosi e alla 
cura dei tumori dell ascella. — Oltre l’esistenza di una sporgenza più o meno 
visibile attraverso ai tegumenti, più o meno apprezzabile alla palpazione, il primo 
fenomeno, cui dà luogo un tumore ascellare, è il disturbo più o meno considerevole 
dei movimenti di abduzione. Più tardi invece, quando il tumore raggiunge un 
grande volume, che può anche oltrepassare quello di una testa di feto a termine, 
1 arto, divaricato dal tronco pel volume del neoplasma, trovasi in un'attitudine 
permanente d abduzione; i movimenti di adduzione diventano impossibili. 

Un altro ordine di fenomeni, cui non si potrebbe prestare sufficiente attenzione, 
è 1 insieme delle modificazioni da parte del sistema vascolare e nervoso cui il 


tumore può dar luogo per la presenza sua. Sopra tutto le vene risentono gli effetti 
della compressione causata dalla vicinanza d’un tumore; onde la produzione di 
edema e di stasi venosa, riconoscibile sopra tutto alla mano e all’antibraccio. Dalla 
parte del sistema nervoso i fenomeni osservati possono essere formicolìi, dolori, 
paralisi, a seconda del grado della compressione. Conviene pure esplorare il polso 
per rendersi conto delle modificazioni, che poterono verificarsi nello stato del 
circolo arterioso, finalmente deve applicarsi l’ascoltazione allo scopo di non lasciar 
passare inavvertiti taluni tumori aneurismatici, l’infiammazione dei quali ne modi¬ 
ficò i caratteri, ed i cui battiti non sono più percepibili. 

Sopra tutto i tumori ossei e cartilaginosi, per le loro intime connessioni col 
fascio vascolo-nervoso, danno origine ai fenomeni di compressione che abbiamo 
segnalato. I tumori gangliari maligni, suscettibili di raggiungere un volume enorme 
e di contrarre delle aderenze con tutte le parti vicine, determinano gli stessi 
fenomeni. I lipomi e le cisti molto più di rado danno luogo a disturbi circolatorii 
e nervosi, per compressione. 


Quanto alla diagnosi differenziale delle diverse varietà di neoplasmi, che si 
possono incontrare nella cavità ascellare, è fondata sulla forma e consistenza del 
tumore. I tumori gangliari sono di solito lobati; il lipoma ha una mollezza a sè; 
le cisti sono fluttuanti; gli osteomi e gli encondromi hanno una durezza gran¬ 
dissima. Bisogna pure tener conto della presenza o no di riducibilità. Questo 
carattere è proprio dei tumori aneurismatici; non è però ad essi esclusivo. Vi 
hanno delle pleuriti purulente, le quali, perforando la parete toracica, vengono a 
costituire un tumore nella cavità ascellare. Vi hanno pure delle ernie del polmone, 
che si appalesano nello stesso punto. Però i caratteri di ciascuno di questi tumori, 
le circostanze in mezzo alle quali comparvero, basteranno a farli diagnosticare. 
A proposito delle pulsazioni, ricorderemo che certi tumori maligni, estremamente 
vascolari, possono essere animati da battiti, mentre degli aneurismi modificati dal- 
1 infiammazione possono non presentare pulsazioni. Finalmente i fenomeni di com¬ 
pressione ci illuminano sui rapporti esistenti tra il tumore e il fascio vascolo-nervoso. 

Per quanto riguarda i tumori gangliari, sopra tutto l’esame delle regioni 
vicine permetterà di stabilirne la vera natura. Il dato d’un tumore maligno del 
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seno o dell’arto superiore condurrà ad ammettere l’esistenza d un adenopatia 
secondaria di natura maligna. Se invece tutte le regioni, i cui linfatici sono tributari 


dell’ascella, sono intatte, se trattasi d’un tumore anfrattuoso, voluminoso, accom¬ 
pagnato da dolori, da fenomeni di compressione, sviluppatosi con grande rapidità, 
si può ammettere un tumore maligno primitivo dei ganglii ascellari. Lo stato 
generale del soggetto, la consistenza e la forma dei ganglii, 1 esame delle regioni 
gangliari del resto del corpo, servirà a fissare la diagnosi tra il linloadenoma e 
le adenopatie tubercolari, che spesso s incontrano nell ascella. 

Quanto alla cura, non ci fermeremo alla diversa terapia delle varie affezioni 
segnalate, e che non presenta nulla di particolare ai neoplasmi dell ascella ; ci 
fermeremo a tracciare le regole, che devono guidare il chirurgo nell’estirpazione 
dei tumori di questa regione. Spesso è necessario penetrare profondissimamente 
nella cavità ascellare per estirpare tutto un neoplasma. Disponendo 1 arto supe¬ 
riore nell’abduzione combinata con un certo grado d elevazione e di rotazione in 
fuori, ci si procura molta luce e si può penetrare a grande profondità. Mostran¬ 
dosi insufficiente questo modo di fare, il che, ad esempio, avviene nel caso di 
tumori gangliari in cui l’operatore ad ogni passo scopre dei nuovi tumoi i da 
esportare, ed in cui è necessario risalire fino alla clavicola, meglio sarebbe sezio¬ 
nare in parte o per tutto il loro spessore i muscoli grande e piccolo pettoiale, 
piuttosto che esporsi a fare un’estirpazione incompleta, od a produrre lesioni 
vascolari, che non si vedrebbero subito per porvi rimedio. Non bisogna perdere di 
vista la possibile esistenza di connessioni intime tra il neoplasma da esportare e 
il fascio vascolo-nervoso ; per cui conviene procedere secondo abbiamo consigliato 
nella nostra Memoria sull’ablazione dei tumori del seno nel 1881 (1), cioè isolare 
da tutte le parti colla dissezione il tumore, conservandogli un peduncolo fatto dalle 
connessioni sue col fascio vascolo-nervoso, peduncolo che si tratterà poi secondo 
converrà. In genere consigliasi di non usare il tagliente, quando si è giunti in 
fondo alla cavità ascellare. È questo certamente un buon consiglio, che preserva 
dall’inopportuna sezione del fascio vascolo-nervoso; bisogna però fargli talune 
restrizioni. Non devesi infatti, pur procedendo per enucleazione colle dita o con 
uno strumento ottuso, lasciare dei pezzetti di tumore maligno nello spessore dei 
tessuti. Cosi non devonsi esercitare delle trazioni troppo energiche sui tessuti, 
nella tema di produrre degli strappi dei vasi e sopra tutto delle vene, in con i- 
spondenza dell’immissione loro nella vena ascellare stessa, strappi che lasciano 
un orifizio vascolare spesso difficilmente rinvenibile, e la cui obliterazione neces¬ 
siterebbe l’allacciatura del tronco venoso principale dell’arto. Sono infatti le vene 
che hanno delle intime connessioni coi neoplasmi; sarà bene non sezionarle che 
dopo aver applicata una pinza o gettato un laccio sul loro tronco; quando la 
resezione della vena ascellare diventa necessaria, non si deve far tale operazione che 


dopo aver presa fra due legature la frazione di vena da resecare; così si eviteranno 
i terribili accidenti secondarii all’introduzione dell’aria nelle vene; accidenti che 
qualche volta furono osservati durante la estirpazione dei tumori ascellari. 


(1) Kirmisson, Remarques sur l'ablation cles tumeurs 
e rapporto di Th. Anger, seduta del 1° febbraio 1882. 


du sein. Soc. di Chir., 16 nov. 1881, 
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4° TUMORI DEL MONCONE DELLA SPALLA 


Il moncone della spalla può dai* luogo a tumori svariatissimi per natura e 
provenienza. Ricorderemo solo i lipomi pei quali il moncone della spalla è la 
sede di predilezione, e che possonvi raggiungere un volume considerevole. I più 
interessanti però di questi tumori sono quelli provenienti dalle ossa costituenti 
lo scheletro della regione della spalla. Noi esamineremo questi tumori passando 
successivamente in rivista ciascuno delle tre ossa della regione : l’estremità 
superiore dell’omero, l’estremità esterna della clavicola e l’omoplata. 



Fig. lii». — Encondroma dell'omero (Kolnczeck). 


A. Estremità superiore dell'omero. — L’estremità superiore dell’omero può 
essere il punto di partenza d’un gran numero di tumori. A proposito della regione 
ascellare, abbiamo già ricordato le esostosi di sviluppo, le quali, all’omero, mostransi 
sopra tutto in corrispondenza dell’epifisi superiore dell’osso, e possono dar luogo a 
singolari errori di diagnosi, venendo prese sia per fratture, sia per lussazioni. 

Se si dà fede alle statistiche compilate da Heurteaux e da 0. Weber, i condromi 
dell’omero sarebbero assai rari. Infatti su 104 casi di condromi Heurteaux non 
ne trova che 6 relativi all’omero; su 267 casi, Weber conta solo 19 encondromi 
di quest’osso. Noi riproduciamo qui da Vogt (fig. 149) un enorme encondroma 
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osservato da Kolaczeck alla clinica di Breslavia. Nel 1861 il tumore era comparso 
a poco a poco a quattro pollici sotto l’acromion. Due anni prima che il malato 
venisse osservato, aveva assunto un rapido sviluppo. Quando finalmente lo si 
osservò, nel 1878, il neoplasma aveva raggiunto il volume d’una testa di adulto, 
misurava 33 cm. di lunghezza, su 32 di larghezza, ed era aderente col suo peduncolo 
alla faccia esterna dell’omero (1). 

Da principio questi encondromi hanno dei caratteri che possono farli confon¬ 
dere colle esostosi osteogeniche. Questo ultimo tumore possiede, secondo è noto, 
un involucro cartilagineo sotto il quale trovasi del tessuto osseo. Su questa costi¬ 
tuzione anatomica del tumore è basato il mezzo diagnostico indicato da Ollier. 
Esso consiste nell’impiego dell’ago-puntura. Se la spilla è fermata da un tessuto 
osseo resistente, si tratta di un’esostosi epifisaria; se invece penetra come in una 
cartilagine, trattasi di un condroma o di un condro-sarcoma. 

L’estremità superiore dell’omero è un luogo di elezione per lo sviluppo del- 
l’osteo-sarcoma, che vi si presenta sotto le sue due forme, mieloide e periostea. 
Fra i sarcomi mieloidi vi hanno dei tumori nei quali l’elemento vascolare è così 
sviluppato, che possono venir presi per saccoccie unicamente piene di sangue; a 
questi tumori fu dato il nome di aneurismi delle ossa. 

Quando l’osteosarcoma ha assunto uno sviluppo considerevole, dà luogo ad una 
tumefazione fusiforme del moncone della spalla, che di solito in clinica si para¬ 
gona alla forma di coscia di montone. A tal punto la diagnosi non presenterebbe 
difficoltà. Dapprincipio però bene spesso si è in dubbio tra l’ipotesi d’un osteosar- 
corna dell’estremità superiore dell’omero e quella d’una scapulalgia. L’esistenza 
di irradiazioni dolorose per tutto l’arto superiore, i fenomeni di compressione 
venosa metteranno sulla strada della diagnosi. Si sa inoltre che al principio, per 
lo meno, l’articolazione nell’osteosarcoma è intatta; i fenomeni -articolari sono 
quindi lungi dall'essere pronunciati come nella scapulalgia. 

A proposito dei tumori dell’ascella, abbiamo già ricordato le cisti idatidee 
sviluppate nello spessore dell’omero. Su 52 casi di cisti idatidee delle ossa, Gan- 
golphe (2) enumera nella sua tesi 11 casi di cisti dell’omero, in 7 dei quali casi 
la dialisi omerale era colpita da un capo all'altro. Possono dunque risultarne dei 
tumori del moncone della spalla. 

B. Estremità esterna della clavicola. — I tumori della clavicola sono rari ; 
sono stati sudiati nella tesi di Chevalier (3) e nell’articolo inserito da Polaillon nel 
Dictionnaire enci/clopèdique (4). 

Paiono essi più frequenti nel sesso mascolino ; se ne contano 33 esempi nel¬ 
l’uomo per 15 nella donna; sono pure più frequenti nella gioventù che nell’adulto 
e nel vecchio. Frequentemente furono osservati alla parte sinistra. Di solito hanno 
per punto di partenza il corpo e l’estremità esterna dell’osso, molto più che l’estre¬ 
mità interna di esso. Sopra tutto la faccia superiore della clavicola è sede del loro 


(1) Vogt, Die cliir. Krankheiten der oberai Extrcmitàten (Deutsche Chir., 1881, pag. 271). 

(2) Gangolphe, Kystes kydatiques des os. Tesi d'aggregazione di Parigi, 188G. 

(3) Chevauer, Des tumeurs de la clavicule. Tesi di dottorato di Parigi, 1873. 

(4) Poi.aillon, art. Clavicule del Dici, enajcLopèdiquc. 
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sviluppo; il che si spiega in quanto questa faccia è più esposta a traumatismi. 
Spesso infatti un traumatismo precedette la comparsa del tumore. Un ragazzo di 
10 anni cade da una carretta a mano e batte della spalla; dieci giorni dopo la 
sua nutrice avverte sulla parte mediana della clavicola una tumefazione del 
volume d’una nocciuola. Due mesi dopo Travers trovò un tumore voluminoso, che 
dovette venir estirpato. Talora il tumore tenne dietro ad una frattura della 
clavicola. 

Polaillon, che potè raccogliere 48 osservazioni di tumore della clavicola, conta 
12 casi di tumori benigni su 36 di maligni. Questi ultimi sarebbero quindi tre volte 
più frequenti. 

I tumori benigni comprendono sopra tutto le esostosi, le quali possono essere 
di natura sifilitica, o appartenere al gruppo delle esostosi di sviluppo, nel qual 
caso si trovano in corrispondenza dell’estremità interna dell’osso, nel punto in cui 
trovasi la cartilagine epifisaria. Polaillon conta 8 casi d’esostosi, 1 caso di cisti 
ossea di natura indeterminata ed 1 caso d’encondroma. 

Quanto ai tumori maligni, essi comprendono sopra tutto dei sarcomi, il che è 
relativo al fatto che vedonsi svilupparsi principalmente in persone giovani; questi 
tumori possono raggiungere un volume enorme, formare delle sporgenze fluttuanti 
e determinare l’ulcerazione dei tegumenti. Talora lo sviluppo vascolare in questi 
neoplasmi è tale, che essi presentano delle pulsazioni ed affettano i caratteri 
dei tumori, ai quali i chirurghi in addietro davano il nome di ematodi. Questi 
caratteri si trovavano in un malato di Broca. Altri tumori maligni della clavicola 
sono costituiti dal cancro, e fra essi ve n’ha di secondarii, indizi di una genera¬ 
lizzazione. Così era del tumore di cui Segond (1) riferì la storia alla Società di 
Chirurgia. Trattavasi di un tumore della clavicola sinistra in un uomo «li 66 anni. 
A tutta prima fu preso per un osteosarcoma; però l'esame istologico, fatto dopo 
l’ablazione di esso, dimostrò che trattavasi realmente di un cancro; 1 ammalato 
poi essendo morto otto giorni dopo, all’autopsia si trovò un grosso tumore can¬ 
ceroso del rene sinistro. Il tumore della clavicola era quindi secondario. E pro¬ 
babile che lo stesso fosse in un malato di Marchand, nel quale la morte avvenne 


per ematemesi fulminante 35 giorni dopo l’operazione. 

I tumori benigni possono svilupparsi senza determinare disturbi di vicinanza; 
così non avviene dei tumori maligni : oltre il disturbo causato dal volume di essi, 
spesso considerevole, essi determinano colle loro aderenze colle parti vicine dei 
disturbi di compressione gravissimi, e sopra tutto nel sistema venoso. A. Cooper 
riferisce che, resecando l’estremità sternale della clavicola per un osteosarcoma, 
trovò la parte inferiore dei muscoli sterno-mastoideo e scaleno anteriore, come 
pure la parte adiacente dello sterno, invasa dal neoplasma, la parete anteriore 
della vena succlavia e del tronco brachio-cefalico venoso aderente al tumore, per 
lo spazio di 6 cm. La compressione della vena succlavia può dar origine allo edema 
dell’arto superiore, stato segnalato in qualche osservazione. 

La diagnosi può presentare delle serie difficoltà. La prima cosa da stabilire 
è che il tumore trovasi proprio sulla clavicola e non nelle regioni ossee vicine. 


(1) Bull, et Mèra. de la Soc. de Ckir ., 13 febbraio 1889. 
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Per ciò si deve riconoscere che il tumore partecipa ai movimenti impressi alla 
clavicola stessa. In un caso riferito da Richet, questa diagnosi era molto difficile. 
Trattavasi d’un encondroma occupante la fossa sottospinale sinistra, e che pareva 
aderisse all’omoplata di cui seguiva i movimenti. Però Richet avvertì che, impri¬ 
mendo alla clavicola dei movimenti di elevazione o dall’avanti all’indietro, si 
mobilizzava leggermente il tumore. « I)a questo io fui tratto a pensare che 
si trattasse d’una produzione partente dall’estremità esterna della clavicola. 
Ammisi di più che il tumore, avente il suo punto di partenza sul margine 
posteriore o sulla faccia inferiore, doveva essere forzatamente introdotto nella 
fossa sopraspinosa, nella quale era trattenuto dal muscolo sopra-spinoso, il 
che gli dava l’apparenza d’un tumore partente dall’omoplata stesso ». Tale 
diagnosi fu interamente giustificata dall*operazione. D’altra parte Scarpa (1) 
riferisce l’osservazione di un uomo di 57 anni, che vide svilupparsi in corrispon¬ 
denza dell’articolazione sterno-clavicolare un tumore pulsatile. All’autopsia si 
constatò che la clavicola era sana e che il tumore occupava sole» la base dello 
sterno. 

I tumori della clavicola possono pur venir presi per calli lussureggianti. 
Avviene infatti talvolta che le fratture non contenute e viziosamente consolidate 
diano luogo a tumefazioni ossee, che possono far credere a neoplasmi. Però il diverso 
decorso dell’affezione nei due casi permetterà di fare la diagnosi. Un' altra causa 
d’errore è nella presenza in corrispondenza della clavicola di esostosi e di osteo- 
periostiti sifilitiche. In un giovanotto, che aveva visto svilupparsi un tumore della 
clavicola in seguito ad una caduta da cavallo, J.-L. Petit riconobbe l’esistenza di 
un’esostosi sifilitica, ed ottenne guarigione colla cura mercuriale. Noi stessi abbiamo 
pubblicato il caso d’un’osteoperiostite sifilitica sinistra, fattasi in seguito ad una 
caduta sulla spalla. L’esistenza di dolori estremamente violenti, più vivi la notte 
che il giorno, lo sviluppo rapidissimo della gonfiezza, la coincidenza di altre mani¬ 
festazioni sifilitiche, erano i sintomi che ci condussero alla diagnosi in questo caso 
particolare (2). 

Può essere difficile distinguere i tumori pulsatili dagli aneurismi dell’arco del¬ 
l’aorta e del tronco brachio-cefalico. Tuttavia la mancanza d’espansione, lo studio 
del polso nelle due arterie radiali, l’ascoltazione del tumore serviranno a fare 
la diagnosi. 

Quanto alla distinzione tra i tumori benigni e maligni, essa è basata sui carat¬ 
teri del tumore, sullo sviluppo più o meno rapido, sullo stato generale del sog¬ 
getto, sulla presenza o no di segni di generalizzazione, ecc. 

La prognosi è grave pei tumori maligni, sia per l’operazione stessa che neces¬ 
sitano, sia per la frequenza delle generalizzazioni e recidive. 

Quanto alla cura, consiste essa nell’ablazione del tumore, che esige sempre 
pei tumori maligni la resezione della clavicola in parte o in totalità. 

C. Omoplata. — Delle tre ossa, che entrano nella costituzione dello scheletro 
della spalla, l’omoplata è quello che è più spesso colpito da tumori. Sono essi stati 


(1) Arch. de Méd ., 1830, t. XXIII, pag. 542. 

(2) Kirmisson, Legons cliniques sur les maladies de Vappareil locomoteur , pag. 261, 1890. 
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studiati in modo speciale da Demandre nella sua tesi nel 1873 (1); Chauvel con¬ 
sacra loro un capitolo nel Dictionnaire encyclopedique (2); furono pure oggetto 
della tesi di Langenhagen nel 1883 (3) e di un articolo di Poinsot nella Iievue 
de Chirurgie nel 1885 (4). 

Però i tumori dell’oinoplata sono ben lungi dall’esser frequenti in modo asso¬ 
luto. Chauvel nel suo articolo potè raccoglierne soltanto 72 osservazioni. Dal 
punto di vista della natura del neoplasma, queste 72 osservazioni si scomporrebbero 
nel modo seguente: 8 esostosi, 14 encondromi, 20 sarcomi e 23 cancri. I tumori 
maligni adunque sarebbero molto più frequenti. L’omoplata destro è più spesso 
colpito che il sinistro, il sesso maschile pare più esposto a questi tumori che il 
femminino. Quanto all’età, l’infanzia e l’adolescenza rappresentano solo 10 casi, 
l’età adulta, da 20-50 anni, ne conta 30, e la vecchiaia 7. Queste cifre sono in 
rapporto colla natura sarcomatosa dei tumori; si sa infatti che questa varietà di 
neoplasma verificasi più spesso nell’età adulta che nella vecchiaia. Non è raris¬ 
simo veder invocare un traumatismo come origine della malattia. 

Spesso è assai difficile precisare il punto pel quale il male si iniziò, tanto è 
diffuso e voluminoso quando lo si osserva. Però le porzioni della scapula, che pos¬ 
siedono del tessuto spongioso, margine ascellare, cavità glenoide, angolo inferiore, 
apofisi coronoide, pare siano i punti più spesso invasi inizialmente. 

I tumori benigni comprendono le esostosi e gli encondromi; ai maligni si 
riferiscono gli osteosarcomi ed i cancri. 

Le esostosi possono essere osteogeniche o di sviluppo mostrantisi in corri¬ 
spondenza delle cartilagini epifisarie; oppure sono esostosi sifilitiche che si svilup¬ 
pano di preferenza in corrispondenza dei margini dell’omoplata e sopra tutto 
dell'angolo inferiore di quest’osso. Esse hanno il carattere di essere nettamente 
limitate. 


Gli encondromi dell’omoplata furono l’oggetto di uno speciale studio di Bar- 
thélemy (5). Talora essi affettano la forma di encondromi duri, talora quella di 
encondromi molli, i quali possono anche subire la trasformazione cistica. La con¬ 
sistenza loro è quindi variabilissima, dalla massima durezza fino alla vera fìuttua- 
zione. Essi sono suscettibili di raggiungere un grandissimo volume. Generalmente 
il loro sviluppo è lentissimo; possono impiegare un gran numero d’anni a costi¬ 
tuirsi. Essi si presentano il più delle volte nelle parti spesse dell’omoplata, angoli, 
spina, acromion, apofisi coracoide, bordo ascellare. Questi tumori rispettano 1 arti- 
colazione scapulo-omerale. Le parti molli vicine sono pure il più delle volte intatte; 
furono però anche viste invase, e così i ganglii ascellari. In un osservazione di 


Ricliet vi ebbe generalizzazione, e all’autopsia si trovò nei polmoni una trentina 


di noduli cartilaginosi. Busch osservò in un tessitore un encondroma della fossa 


(1) Demandre, Tesi di dottorato di Parigi, 1873. 

(2) Chauvel, art. Omorlate del Dict. encyclopédiqiic. 

(3) Langenhagen, Contribution à V elude clinique des tumeurs solides du scapulum. Tesi di 
dottorato di Parigi, 1883. 

(4) Poinsot, De l'cxtirpation totale de l'omoplalc avec conservation du membro supérieuv 
(Revue de Chir., 1885, pag. 201). 

(5) Bar ruÉi.EM y, De Vcnchondrome de l'omoplate. Tesi di dottorato di Parigi, 1889, n. 342. 
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sotto-spinosa del volume d’una testa di bambino, che aveva raggiunto tale volume 
in 25 anni. Nondimeno i disturbi causati da questo enorme tumore erano così 
poco considerevoli, che non pareva giustificassero i pericoli cui l’estirpazione di 
esso avrebbe dato luogo. 

Gli osteosarcomi possono pur raggiungere un volume considerevole, presentan¬ 
dosi sotto le loro diverse varietà: sarcoma embrionario, luso-cellulare, a mielo- 
plassi, ecc. 

Il decorso dei tumori dell’omoplata è variabile, secondochè il tumore è d’un 
tratto visibile all’esterno, oppure si è primitivamente sviluppato sotto l’omoplata. 
In quest’ultimo caso esso sfugge per un tempo più o meno lungo all’esplorazione 
diretta. Solo l’esistenza di dolori e il disturbo dei movimenti ne danno a divedere 
la presenza. Quando invece il tumore è sviluppato primitivamente sulla faccia 
posteriore dell’omoplata, si può fin dal principio constatarne la presenza ed ana¬ 
lizzarne i caratteri. Se il tumore si sviluppa verso la faccia profonda dell’osso, 
questo può essere sollevato in massa e divaricato dal tronco. Quando il neoplasma 
penetra nel cavo ascellare, può dar origine a fenomeni di compressione dalla parte 
dei vasi e dei nervi; onde dolori e edema dell’arto superiore. Diffondendosi dalla 
parte della faccia posteriore dell’osso, il neoplasma può raggiungere un volume 
enorme. Chauvel dice di aver osservato nel servizio di Sédillot un osteosarcoina 
a decorso invadente, che aveva raggiunto il volume della meta del tronco. A tal 
punto, può riuscir difficile precisare qual è l’osso che fu il punto di partenza della 
produzione morbosa; tutto il moncone della spalla è inglobato nel neoplasma; la 
clavicola o l’estremità superiore dell’omero possono parer invase. Vi ha però un 
sintomo sul quale molto insiste il Richet, ed è che tutti i movimenti impressi al 
tumore si trasmettono all’omoplata, mentre le altre ossa della spalla rimangono 
immobili. Il quale sintomo può anche mancare, dato il volume del tumore. Quello 
però che interessa notare si è che per moltissimo tempo, se non sempre, la car¬ 
tilagine articolare della scapulo-omorale rimane intatta, ed i movimenti del braccio 
nulla perdono dell’estensione loro. 

La diagnosi comprende due punti; in primo luogo devesi stabilire che si ha 
proprio davanti un tumore dell’omoplata, poi cercare di stabilire la natura stessa 
del neoplasma. Richet presentò alla Società di Chiururgia un malato che tre mesi 
prima aveva riportato una frattura dell omoplata, il cui callo voluminoso era stato 
preso per un’esostosi della fossa sotto-spinosa (1). Il dato d un traumatismo ante¬ 
riore, i cambiamenti di forma verificatisi nell osso malato, permetteranno di tare 

la diagnosi. 

Delle raccolte purulente sviluppate sotto l’omoplata e dovute ad una necrosi, 
sia dell’osso stesso che delle coste sottostanti, possono pur lasciar credere ad un 
tumore solido. Conviene allora attentamente esplorare la periferia dell’osso, e 
talora si arriva a riconoscere la fluttuazione. Quanto ai tumori vicini, quelli che 
si sviluppano negli strati sottocutanei, come il lipoma, sono in genere mobili sullo 
scheletro. Così è dei tumori intra-muscolari. La diagnosi si fa più difficile quando 
trattasi di tumori sviluppati nelle ossa vicine. Se trattisi d un tumore dipendente 


(1) Bull, de la Soc. de Cfiir ., 31 ottobre 1860, pag. 593. 
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dalle coste, la mano profondamente introdotta sotto la scapula riconoscerà che 
il tumore fa corpo colla parete toracica; di più, imprimendo dei movimenti 
all’omoplata, si constaterà che il tumore rimane immobile. 

I neoplasmi originatisi dall’omero si riconosceranno da che partecipano ai 
movimenti impressi al braccio. Però, quando il tumore è molto esteso, può infiltrarsi 
nelle fosse sopra- e sottospinosa dell’omoplata, così da parere faccia corpo con esso. 
In un caso Gosselin e Berger credettero si trattasse di un tumore della scapula, 
mentre durante l’operazione si riconobbe che il neoplasma proveniva dall’omero. 

La difficoltà è anche maggiore quando trattasi di tumori sviluppatisi dall’estre¬ 
mità esterna della clavicola; può avvenire infatti che il neoplasma, sviluppatosi 
dalla faccia superiore o dal margine posteriore della clavicola, penetri nella fossa 
sopra-spinosa, e si comporti come un tumore dell’omoplata. Abbiamo già citato 
il caso di Richet, in cui questo chirurgo, dimostrando che il tumore partecipava 
ai movimenti d’elevazione, di propulsione della clavicola, provò ch’esso proveniva 
da quest’osso e non dall’omoplata. 

Quanto alle produzioni sviluppate nell’omoplata stesso, abbiamo già detto che 
gli ascessi freddi da lesioni croniche di quest’osso possono lasciar credere ad un 
neoplasma. In caso di dubbio, la puntura esploratrice schiarirà la diagnosi. Un’altra 
sorgente d’errori sono le alterazioni gommose della scapula. 

Le periostosi dell’omoplata furono oggetto d’uno speciale studio di Dauve (1). 
L’autore riferisce tra gli altri un caso molto istruttivo proveniente dal servizio di 
Yerneuil. Esso si riferisce ad un uomo entrato all’ospedale con un voluminoso 
tumore che riempiva tutta la fossa sotto-scapolare. Si pensò a tutta prima che si 
trattasse di un ascesso freddo o d’un osteosarcoma. Due punture esplorative non 
diedero risultato, onde parve confermata l’ipotesi di osteosarcoma; però, prima di 
intraprendere un’operazione grave quale richiedeva simile diagnosi, Yerneuil volle 
tentare la cura specifica. Contro ogni attesa, dopo otto giorni il miglioramento era 
già manifesto. Quindici giorni più tardi, il paziente stava già abbastanza bene da 
voler abbandonare l’ospedale e curarsi a casa. Sei mesi dopo la guarigione era 
completa. 

Non bisogna dimenticare che simili casi sono possibili, e, in uno studio diagno¬ 
stico così difficile, devesi ricorrere in caso di bisogno alla puntura esplorativa e 
alla cura specifica. Quando è ben evidente che ci si trova davanti ad un vero neo¬ 
plasma, se ne deve stabilire la natura. La consistenza dura e la lenta evoluzione 
permetteranno di riconoscere le esostosi. Bisogna pur tener conto nel giudicare 
delle esostosi osteogeniche dello sviluppo del tumore nell’infanzia o nell’adole¬ 
scenza, e della presenza di tumori analoghi in altre parti del corpo. Riguardo 
all’encondroma, possono invocarsi gli stessi argomenti, per lo meno da principio; 
sono infatti dei tumori che per lungo tempo hanno un decorso lento ed una con¬ 
sistenza durissima. In genere però dopo un certo tempo questi caratteri si mo¬ 
dificano; il decorso del neoplasma si fa molto più rapido; esso è suscettibile di 
raggiungere in poco tempo un volume enorme; anche la sua consistenza si modifica, 
diventando esso molto più molle; talora presenta una vera fluttuazione per l’esi- 


(1) Dauve, Des périostoses de l'omoplate. Tesi di dottorato di Parigi, 1882. 
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stenza di cisti nel suo interno. Talora lo sviluppo deH’encondroma è accompagnato 
da tutti i sintomi indicanti 1'esistenza d’una generalizzazione viscerale. Quanto ai 
tumori maligni, la rapidità del loro decorso, i disturbi della salute generale, l’inva¬ 
sione gangliare, la loro forma irregolare, a sporgenze, la consistenza ineguale, 
la diffusione di essi, costituiscono altrettanti sintomi i quali permettono di distin¬ 
guerli dagli altri tumori della scapula. 


Cura. — Astraendo dalle esostosi d’origine sifilitica, che possono cedere alla 
cura specifica, tutti gli altri neoplasmi sviluppati in corrispondenza del moncone 
della spalla non richiedono altra cura all’infuori dell’estirpazione. Se trattasi di 
tumori sviluppati nelle parti molli, renucleazione del neoplasma quando è di natura 
benigna, l’estirpazione di esso, comprese le parti aderenti, per i neoplasmi di 
natura maligna, sono la sola condotta da tenere. Pei tumori originatisi dallo sche¬ 
letro del moncone della spalla o che invasero secondariamente l'osso, la questione 
è infinitamente più complessa, e diventano necessarii gravi interventi chirurgici. 

Solo quando trattasi di tumori benigni, limitatissimi, quali le esostosi di svi¬ 
luppo, ci si può limitare all’estirpazione isolata del tumore. In tutti gli altri casi 
bisogna aggiungervi la resezione di un segmento più o meno esteso dell’osso, alle 
cui spese sviluppisi il tumore. Riguardo ai tumori della clavicola, abbiamo già 


detto che le resezioni di quest'osso sono entrate definitivamente nella pratica 
chirurgica. Pei tumori maligni dell’omero, tale operazione non potrebbe essere 
indicata pel pericolo delle recidive; in simili casi bisogna disarticolare la spalla. 
Può anzi avvenire che quest’ultima operazione diventi insufficiente, e sia neces¬ 
sario aggiungervi l’estirpazione deH’omoplata; è questa però una questione sulla 
quale presto ritorneremo, trattando di questa grave mutilazione. 

Restano i tumori dell’omoplata, cui si può opporre la resezione parziale o 
totale della scapula, e l’ablazione totale dell’arto superiore colla scapula, designata 
pure sotto il nome di amputazione dell’arto superiore nella contiguità del tronco, 
o amputazione inter-scapulo-toracica. 

La resezione parziale dell’omoplata non converrebbe che ai casi di tumori benigni; 
applicata ai tumori maligni, ha l'inconveniente di esporre troppo alle recidive; 
del resto l’esame dei fatti dimostra ch'essa è grave quanto la resezione totale. 
Quest’ultima operazione fu, per parte di Poinsot (1), oggetto d’un lavoro pubblicato 
nella. Reme de Chiruy'gie. L’autore potè raccogliere 45 osservazioni relative a 
questa operazione. Su 40 casi, il cui risultato immediato è certo, vi hanno 4 morti, 
il che dà una proporzione dei 40 °/ 0 . Quanto alle cause di morte, esse sono: 
1 morte per cloroformio, 2 per sepsi, 1 per bronchite. In 29 casi soltanto sono 
indicati gli ulteriori risultati; 9 volte il risultato è dato come buonissimo, l’ope¬ 


rato potendo eseguire con facilità tutti i movimenti e perfino taluni lavori di 


forza; 9 volte il risultato è detto buono; 10 volte l’arto, quantunque avesse per¬ 
duto una parte dei suoi movimenti, rendeva al malato dei servigi reali ; 2 sole 
volte eravi impotenza funzionale del braccio. 


(1) Poinsot , De Vextirpalion totale de Vomoplate avec conservation du membro supèrieur 
(Revue de Chir., 1885, n. 3, pag. 201). 
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Quanto ai risultati forniti dalla resezione totale dell’omoplata applicata alla 
cura dei tumori di quest’osso, su 25 interventi di questo genere 3 volte vi fu morte 
rapida; 8 altri malati non poterono venir seguiti oltre i primi mesi. Restano quindi 

15 fatti, che diedero 11 morti per recidiva e 4 guarigioni persistenti. La persi¬ 
stenza della guarigione fu constatata 18 mesi e fino a 6 anni dopo l’operazione. 
La resezione totale deH’omoplata darebbe quindi 10 °/ 0 di morti, 67 % di arti 
utili, e 25 % guarigioni durevoli. Cioè tale operazione, pur presentando una 
gravità incontestabile, è capace di dare dei risultati che impongono di ricorrere 
ad essa sempre che le condizioni generali del malato e lo stato locale ne rendano 
l’applicazione possibile. 

Vi hanno però dei casi nei quali le lesioni sono troppo estese sia da parte 
della clavicola e del moncone della spalla, sia da parte della cavità ascellare, 
perchè ci si possa contentare di esportar l’omoplata isolatamente. La questione 
che si presenta in tali circostanze è quella dell’amputazione totale dell’arto supe¬ 
riore, o amputazione inter-scapulo-toracica. 

Lo studio di tale questione è di data affatto recente; si troverà quanto si rife¬ 
risce alla storia di essa nella monografia pubblicata dal collega nostro Berger(l). 
A proposito dei traumatismi dell’arto superiore, abbiamo già ricordato il caso del 
mugnaio Samuel Wood, il cui braccio fu strappato in totalità insieme coll’omo- 
plata; tale caso pubblicato da Cheselden, nel 1768, nella sua opera d’anatomia, 
può esser tenuto come il punto di partenza dei chirurghi sull’amputazione totale 
dell’arto superiore. In questi ultimi anni, qualcuna di queste operazioni fatte in 
Francia, in ispecie quelle di Desprès, Verneuil e Berger, richiamarono l’atten¬ 
zione suH’argomento. Le operazioni di Desprès e di Verneuil furono fatte per osteo- 
sarcoini, quella di Berger per un encondroma. La recidiva non tardò a manife¬ 
starsi nei due primi casi; solo il malato di Berger rimase indenne da recidiva. 

Per giudicare del valore dell’amputazione inter-scapulo-toracica, prenderemo 
gli elementi della statistica di Berger. Quest’autore conta 21 amputazioni fatte in un 
solo tempo a proposito deliberato, per causa patologica, nelle quali furonvi 4 morti 
immediate e 17 risultati più o meno lunghi, il che dà una mortalità di un poco 
meno del quinto, 19,05 °/ 0 . altro gruppo si raccolgono i casi in cui l’estirpa¬ 
zione dell’omoplata era stata preceduta qualche tempo prima dalla disarticola 
zione del braccio; trattasi cioè in questi casi di amputazioni patologiche consecutive. 

16 di questi casi diedero 3 morti immediate; il che, riunendo le cifre delle due 
serie, dà 7 casi di morte su 37 operazioni, cioè una mortalità d’un po’ meno di 7 5 . 

Però, per giudicare del valore dell’amputazione inter-scapulo-toracica appli¬ 
cata ai tumori delle ossa del moncone della spalla, non basta conoscere i risultati 
immediati forniti da quest’operazione. Dobbiamo anche renderci conto dei risultati 
ulteriori, informarci cioè della frequenza e della rapidità più o meno grande delle 
recidive. In 16 casi d’amputazioni patologiche fatte in primo tempo per tumori 
di varia natura, si ebbero 9 recidive più o meno rapide. 12 amputazioni pato¬ 
logiche consecutive praticate per tumori furono 5 volte seguite da rapida recidiva. 


(1) P. Berger, L'amputation du membre supérieur dans la contiguité dii tronc (amputatimi 
intevscapulo-thoracique ). Parigi 1887. 
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Si ebbero adunque su 28 operazioni fatte per tumori, 14 recidive rapide, cioè 
la metà dei casi; il che certo è una proporzione considerevole; non bisogna però 
dimenticare che i tumori maligni delle ossa sono fra i tumori la cui prognosi è 
più grave. Vi ha tuttavia un certo numero di casi incoraggianti ; così in un 
operato di Ollier la guarigione persisteva più di due anni dopo l’amputazione ; 
un operato di Mussey era guarito 9 anni dopo; in entrambi questi casi trattavasi 
di sarcomi; l'operato di Berger, affetto da encondroma, era ancora indenne da 
recidiva in capo a 4 anni. Quantunque noi non abbiamo ragguagli sicuri al riguardo, 
la guarigione pare sia stata pur durevole nel malato di Rigaud, vecchio grana¬ 
tiere della guardia a cavallo, al quale egli tolse l’omoplata nel 1841 dopo avergli, 
8 mesi prima, disarticolata la spalla per un tumore encefaloide. « Finalmente, 
dice Berger, il più bello esempio di ciò che si possa attendere dall’intervento 
spinto ai suoi ultimi limiti ci è dato dall’osservazione di Conant, il quale per un 
cancro amputò successivamente il pollice, l’avambraccio, la spalla, e finalmente 
l’omoplata e la clavicola: Fammalato era ancora vivo 20 anni dopo quest’ultima 
estirpazione ». 

Riassumendo adunque i risultati a distanza forniti dall’amputazióne inter-scapu lo - 
toraciea applicata alla cura dei tumori, sono analoghi a quelli che danno le ampu¬ 
tazioni in generale, praticate nelle stesse condizioni; e quest’operazione merita 
d’aver un posto nella chirurgia, poiché d’altra parte essa lascia dietro di sè una 
deformità che non è per l’ammalato causa di sofferenze e permette l’applicazione 
d’un apparecchio protesico. Solo resta a fissarne le vere indicazioni. La prima di 
queste indicazioni è l’esistenza d’un tumore dell’omoplata, contro cui è insufficiente 
la resezione totale di quest’osso. Può avvenire, ad esempio, che il neoplasma inglobi 
completamente i vasi ed i nervi ascellari, e che ci si trovi nella necessità sia 
di praticare un’estirpazione incompleta, sia di compromettere la vitalità dell’arto, 
resecando i vasi ed i nervi. È questa una prima circostanza, che può condurre 
all’amputazione inter-scapulo-toracica. L’eccessivo volume del tumore, inglobante 
l’articolazione scapulo-omerale ed anche la parte supèriore dell’omero, può costi¬ 
tuire una seconda indicazione; così è dell’invasione della pelle per un estensione 
considerevole o dell’ingorgo dei ganglii sotto-claveari. 

I tumori dell’omero possono per parte loro condurre alla necessita dell ampu¬ 
tazione inter-scapulo-toracica. Il volume eccessivo del tumore, d’un encondroma, 
ad esempio, può rendere impossibile la disarticolazione della spalla. Tale era il 
caso del malato di Berger ; in esso l’amputazione nella contiguità del tronco era 
indicata dal volume enorme del tumore e dall’intima applicazione dell’omoplata 
alla sua superficie: « la juxtaposizione era talmente stretta, che solo colla maggior 
difficoltà arrivavasi a sorprendere qualche movimento fra la massa patologica e 
l’angolo inferiore della scapola solo percettibile alla sua superficie ». Così adunque 
i tumori dell’omero, che acquistarono un volume considerevole, che invasero la 
cute per una grandissima estensione, quelli che inglobarono consecutivamente 
Tomoplata ed i muscoli che vi si inseriscono, possono rendere necessaria l’ampu¬ 
tazione inter-scapulo-toracica, come pure i tumori che sono primitivi della scapula. 

Vi ha una riflessione fatta da Berger nella sua Memoria, e alla quale noi 
teniamo associarci, ed è che il chirurgo deve, prima di intraprendere un’ope- 

30. — Tr. di Chir., Vili, p. 2» - Malattie delle regioni. 
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razione, ben pesare le indicazioni e le contro-indicazioni affine di fermarsi a 
questo od a quello intervento. Sarebbe infatti pericolosissimo cominciare come 
per un’estirpazione isolata deH’omoplata, dicendo che si potrà, riconoscendone la 
necessità, trasformarla in un’amputazione totale dell’arto superiore. Un tal modo 
d’agire esporrebbe a gravi emorragie; la prima condizione per fare senza peri¬ 
colo l’amputazione inter-scapulo-toracica, si è di fare l’allacciatura preventiva 
dell’arteria e vena succlavia, la quale necessita evidentemente il sacrifizio com¬ 
pleto dell’arto. [La legatura definitiva può però essere sostituita dalla legatura 
mediata provvisoria, dalla stilopressura o dalla compressione digitale dopo pre¬ 
parati i vasi (D. G.)]. 

Riassumendo, per finire questa discussione sulla cura dei tumori del moncone 
della spalla, diremo che di rado si potrà contentarsi dell’ablazione pura e semplice 
del tumore; questa condotta si può dire non sia applicabile che alle esostosi. Nella 
maggior parte dei casi bisognerà resecare la porzione vicina dell’osso, alle cui spese 
si è sviluppato il neoplasma. Se anzi trattasi di un tumore maligno, è sempre molto 
più savio consiglio togliere via tutto l'osso che è colpito ; si praticherà, secondo i 
casi, sia la disarticolazione della spalla, sia l’ablazione totale della clavicola o del- 
1 omoplata. Finalmente, nei casi in cui queste operazioni sono insufficienti per una 
delle ragioni indicate, la chirurgia trova nell’ablazione totale dell’arto superiore, 
o amputazione inter-scapulo-toracica, un’ultima risorsa, grave senza dubbio, ma il 
cui impiego è oggidì perfettamente giustificato. 


II. 

TUMORI DELL’ARTO INFERIORE 


lo TUMORI DELLE DITA DEL PIEDE, E DEL PIEDE 

Studieremo in due capitoli distinti i tumori delle dita del piede e quelli del piede. 

A. — TUMORI DELLE DITA DEL PIEDE 

Essi possono cominciare sia nelle parti molli, sia nello scheletro delle dita. 

a) Tumori delle parti molli. — I tumori benigni, come lipomi, angiomi, cisti, 
nevromi, sono affatto eccezionali alle dita dei piedi; anzi taluni di essi non furonvi 
mai osservati. 

I papillomi sono più frequenti alle dita, sporgenti a ciuffi irregolari confusi alla 
base e liberi all’estremità loro; il loro decorso invadente li distingue dalle verruche; 
talora essi assumono una tinta rossa ed uno sviluppo vascolare considerevole, che 
li avvicina agli angiomi, con gran tendenza a trasformarsi in epiteliomi. 

L’epitelioma fu oggetto d'un buono studio per parte di Davillé (1). Esso può 
presentarsi sotto tre forme diverse : papillare, squammosa e tuberosa. La forma 


(1) Davillé, Contribution à l'étude de Vépithélioma des orteils. Tesi di dott. di Parigi, 1880. 
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papillare è quella che si osserva più spesso alle dita. Essa si presenta sotto 1 aspetto 
d’un tumore muriforme, che più tardi si ulcera e al più piccolo contatto sanguina. 
La forma squammosa dà origine ad una specie di scaglia epidermica, più o meno 
distinta dalle parti vicine; più rara è la varietà tuberosa, la quale assume l’aspetto 
di un tubercolo che si estende e la cui superficie è ineguale e bitorzoluta. In 
un primo periodo il decorso di questi tumori è lento; essi possono anche durare 
lunghi anni, ma finiscono per estendersi invadendo passo passo i tessuti vicini, 
si ulcerano e dànno luogo a dolori violenti e all’infiltrazione dei ganglii inguinali. 

Quando comincia in vicinanza dell’unghia, l’epitelioma delle dita può dar luogo 
ad un errore, che consiste in prendere questo tumore per un’onixis; però la 
tendenza del male all’invasione, l’esistenza di vegetazioni papillomatose, l’esame 
dei ganglii inguinali permetteranno di far la diagnosi. 

Quanto alla cura, essa consiste nell’amputazione del dito, aggiungendovi l’abla¬ 
zione dei ganglii infiltrati. 

Alle dita del piede non è rarissimo il sarcoma; Lebert riferì il caso d’una 
donna di 46 anni, la quale alla faccia inferiore del dito grosso destro portava un 
tumore la cui origine risaliva a 20 anni addietro. Durante i primi quindici anni 
questo tumore aveva progredito lentissimamente ; però negli ultimi cinque anni 
erasi rapidamente accresciuto così da raggiungere il volume d’un uovo di gallina. 
Esso erasi sviluppato in ispecie dopo un’applicazione di caustici. L’ablazione del 
dito e della metà anteriore del primo metacarpeo fu praticata da Denonvilliers. 
Si riconobbe che il tumore risiedeva nel tessuto cellulare sottocutaneo; le falangi 
erano assolutamente sane: trattavasi d’un sarcoma. 

In un caso di Verneuil, il tumore aveva avuto per punto di partenza un callo, 
dovuto alla sporgenza dell’articolazione metatarso-falangea consecutiva ad una 
deviazione del dito grosso. La borsa sierosa situata sotto il callo erasi infiammata, 
quindi suppurò, e l’orifizio suo fistoloso dava passaggio a fungosità di cui fu con¬ 
statata la natura sarcomatosa. 

In altri casi trattasi di sarcomi cutanei, che possono essere unici o multipli. 
Quest’ultima forma, sulla quale insistette nella sua tesi Perrin (1), ha una prognosi 
particolarmente grave, in quanto essa determina fatalmente la generalizzazione, 
e controindica ogni intervento chirurgico. La prognosi si aggrava quando trattasi 
di sarcoma melanico; spesso questo comincia alla estremità delle dita; uno strano 
errore sarebbe il confondere la tinta nera del tumore, quando 1 inizio avviene 
presso l’unghia, con una gangrena iniziale delle estremità. Ben presto dei noduli 
isolati si manifestano per tutta l’estensione degli arti, accompagnandosi coll’inva¬ 
sione dei ganglii inguinali. 

b) Tumori delle ossa. — Quantunque meno frequenti dei condromi delle dita 
della mano, i tumori cartilaginosi delle dita del piede non sono rari. Saranno 
riconosciuti agli stessi sintomi, sporgenze multiple, consistenza molle, trasparenza. 
Esempi di tali tumori si trovano già in M. A. Severino, Ruysch, Méry. Marjolin 
presentò alla Società di Chirurgia (2) un malato affetto da un tumore di questo 


(1) Perrin, De la sarcomatose cutanee. Tesi di dottorato di Parigi, 1886. 

(2) Màrjolin, Bull, de la Soc. de Ckir ., 1854, t. IV, pag. 319. 
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genere sulla prima falange del grosso dito. Denonvilliers (1) incontrò un tumore 
misto, in parte cartilagineo e in parte osseo, sviluppato sul terzo dito. 

Gli osteosarcomi delle dita dei piedi sono raramente osservati. Le Fort (2) 
presentò alla Società di Chirurgia un tumore che aveva invaso il grosso dito in 
un uomo di 75 anni. Esso aveva cominciato 18 anni prima ai lati dell’unghia. La 
gonfiezza, quantunque eccessiva, aveva conservata la forma del dito. « 11 tumore, 
dice Le Fort, ha 19 cm. di lunghezza e 39 di circonferenza. La pelle è rossa, 
ma ha quasi conservato il suo aspetto normale ». Molle, fluttuante, essa dà assai 
spesso origine ad emorragia per ulcerazioni esistenti alla sua superficie. Inciso 
dopo esportato, questo tumore dà esito ad una gelatina, d'apparenza colloide, in 
mezzo alla quale erano scomparsi tutti gli elementi normali del dito. 

Houel (3) riferisce la storia d’una ragazza di 20 anni, affetta da cancro del 
grosso dito; il tumore fu asportato, ma la recidiva si manifestò sotto la forma 
d’un cancro vascolare del calcagno. 

Gosselin (4) vide un tumore encefaloide sviluppato nello spessore del piccolo 
dito in una donna di 72 anni. Il piccolo dito era convertito in un tumore piriforme 
della grossezza d’una noce, rossastro, violaceo, renitente. La malata aveva nello 
stesso tempo un osteosarcoma del femore. 

Fra i tumori delle dita del piede, quelli che presentano i caratteri più particolari 
alla regione, e che perciò meritano di essere studiati a parte, sono le esostosi 
iniziantisi in corrispondenza della 3 a falange, dette esostosi sotto-ungueali. 

c) Esostosi sotto-ungueali. — La prima osservazione di esostosi-sottoungueale 
risale a André (di Versailles), che la pubblicò nel 1756. Ricordata da A. Cooper 
e da Liston, l’esostosi sotto-ungueale fu studiata come una malattia a sè da 
Dupuytren. Da allora tutti i chirurghi se ne sono occupati. Nel 1850, Legoupils 
pubblicò sull’argomento la sua tesi inaugurale e una memoria nella Revue mèdico- 

cliirurgicale. 

» 

E tale la frequenza della malattia al dito grosso, che talora si descrive sotto il 
nome di esostosi sotto-ungueale del grosso dito. Vi hanno però delle osservazioni in 
piccolo numero, che dimostrano che la malattia può avere un’altra sede. Debrou citò 
un caso in cui essa occupava il 4° dito, ed uno in cui era colpito il 5° dito. Gosselin 
la trovò una volta sul 2° dito, Chassaignac sul 3°, Cusco sul 4°, ecc. Quantunque 
eccezionalmente, fu veduta l’esostosi sotto-ungueale nelle dita della mano. 

Al dito grosso, l’esostosi ha sempre uno stesso punto d’elezione : essa occupa 
la falange ungueale nella porzione direttamente coperta dal derma sotto-ungueale. 
Il tumore è più spesso mediano, talora però occupa le parti laterali della falange. 
Su di un pezzo presentato alla Società Anatomica da Fischer l’esostosi era situata 
sull’estremo anteriore della falangetta. Gosselin ne vide una che occupava la 
estremità libera della falangetta del 2° dito, e non la faccia superiore di essa, 
secondo avviene di solito. 


(1) Denonvilliers, Turrteur osseuse et carlilagincusc, dèvcloppèe sur le iroisième orteil (Bul¬ 
le tin de la Soc. de Chir ., 1854, t. IV, pag. 415). 

(2) Le Fort, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir 14 febbraio 1877, pag. 131. 

(3) Houel, Catalogne du musée Dupuytren , n. 479 a, e Bull, de la Soc. anat ., 1864, pag. 257. 

(4) Gosselin, citato da Blum nella Chirurgie du pied, pag. 344. 
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Il volume del tumore è variabilissimo; di solito poco considerevole, può andare 
dal volume d’un pisello a quello d’una ciliegia ed anche d’una castagna. 

L’inizio della malattia è insidioso; da principio l’unghia è leggermente solle¬ 
vata, prende una tinta violacea, quindi, via via che il tumore aumenta, cresce il 
dolore. Talora il sollevamento dell’unghia è così considerevole, che l’estremità 
libera di essa si ripiega d’avanti in dietro ed arriva a toccare la radice. Nello 
stesso tempo il tessuto dell’unghia si modifica, si inspessisce e presenta alla sua 
superficie numerosi solchi trasversali. In un caso invece Lisfranc vide il tessuto 
dell’unghia talmente assottigliato, che si era perforato. Quando il tumore si sviluppa 
lateralmente, ricaccia di fianco l’unghia e dà origine all’unghia incarnata. 

Aumentando il tumore di volume, viene a fare una considerevole sporgenza in 
avanti dell’estremità libera dell’unghia; essa si presenta sotto la forma d’una 
massa arrotondata, rossastra, sensibile alla pressione. Essa col tempo finisce per 
ulcerarsi, e il fondo della ulcerazione si copre di bottoni carnosi fungosi, mollicci, 
facilmente sanguinanti. 

L’esostosi sotto-ungueale è una malattia della giovinezza; e Gosselin potò a 
ragione seriarla fra le affezioni chirurgiche, ch’egli descrisse sotto il nome di 
malattie degli adolescenti. La si osserva di solito dai 15 ai 25 anni. Vi hanno però 
dei casi eccezionali, come quello di Bauchet, in cui si vide il tumore dopo i 25 anni; 
in un caso di Molinier, a 28 anni; in altro di Gosselin, a 47 anni. Le statistiche 
d’accordo riconoscono maggior frequenza nel sesso femminile. 

L’età giovane dei soggetti permise di paragonare l’esostosi sotto-ungueale alle 
esostosi che si incontrano lungo le ossa lunghe, e che si conoscono sotto il nome 
di esostosi epifisarie o di sviluppo. Questo modo di vedere fu già espresso da 
Legoupils, e fu quindi generalmente accettato. Vi ha però una differenza fra 
l’esostosi sotto-ungueale e le epifisarie; gli è che quella, invece di presentarsi in 
corrispondenza della base della falange nel punto in cui è la cartilagine epifisaria, 
ne occupa invece la estremità anteriore. Vedremo subito in qual modo si cercò 
di spiegare questa apparente anomalia. 

Non vi ha unità di struttura ne’ tumori cui si dà il nome di esostosi sotto¬ 
ungueale. Certo l’elemento principale è il tessuto osseo, il quale però può trovarsi 
variamente misto a tessuti d’altra natura. Talora trattasi di tessuto unicamente 


spongioso; talora l’esostosi, spongiosa al centro, è rivestita di tessuto compatto alla 
periferia. Il nucleo osseo è avviluppato da uno strato biancastro, denso, costituito 
unicamente da tessuto fibroso, o nel quale trovasi del tessuto cartilagineo. Il tessuto 
osseo dell’esostosi presenta esso stesso dei rapporti variabili col tessuto osseo della 
falange e quello dell’esostosi, ve n’ha degli altri in cui l’esostosi è completamente 
indipendente dalla falange, così da presentare una certa mobilità su di essa. Trélat 
cita un caso di questo genere; così in una osservazione di Saint-Germain il pedun¬ 
colo del tumore non si era punto ossificato. In un caso di Chassaignac, l’esostosi, 
distinta dalla falange, era situata in una depressione della faccia superiore di 
quest’osso. Da questi fatti, cui altri si potrebbero aggiungere, è modo di riconoscere 
due varietà di esostosi sotto-ungueali, una in continuità al tessuto osseo della 
falange, situata quindi sotto il periostio, l’altra sopra-periostea, separata per mezzo 
del periostio dall'osso sottostante. • 
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Quando non si trovano elementi cartilaginosi nella costituzione del tumore, 
bisogna ammettere che lo sviluppo del tessuto osseo avviene direttamente a spese 
del tessuto fibroso, secondo avviene per le ossa della vòlta del cranio. Del resto, 
le ricerche istologiche intraprese da Longe e Mer (1) dimostrarono che questo 
modo di ossificazione era normale per l’estremità ungueale delle falangi. Nel caso 
in cui l’ossificazione si fa a spese del tessuto fibroso, questo tessuto è infiltrato nei 
suoi strati profondi da elementi embrionari ; così Cornil e Ranvier poterono con¬ 
siderare l’esostosi sotto-ungueale come un sarcoma ossificante, e paragonarlo a 
certe varietà di epulide. Oltre che questo modo di vedere non potrebbe venire 
ammesso in clinica, il decorso del sarcoma, tumore essenzialmente maligno, essendo 
diversissimo da quello dell’esostosi sotto-ungueale, la cosa non è più esatta dal 
punto di vista istologico; poiché vi sono dei casi in cui si trovano entro il tumore 
degli elementi cartilaginei. Cornil e Ranvier stessi lo riconobbero. L’ossificazione 
a spese della cartilagine era pure evidente nei casi di Laget e Richaud, e in quelli 
di Yariot (2). Yi ha dunque vicino alle esostosi osteo-fibrose una forma osteo- 
cartilaginosa di tale affezione. 

Diagnosi. — Dapprincipio il tumore sporge cosi poco, che si può essere imba¬ 
razzati nell’attribuire alla loro vera origine i dolori accusati dal malato. Facendo 
scorrere uno specillo sotto la parte libera dell’unghia, si riconoscerà che ad un 
dato momento lo strumento è arrestato dalla presenza del tumore cui dovrà con¬ 
tornare. Più tardi, quando il tumore è abbastanza sviluppato da sporgere in fuori 
notevolmente, la diagnosi non presenta più difficoltà. Tuttavia la presenza d'ulce¬ 
razioni o di fungosità potrebbe farle confondere con un tumore maligno. Il decorso 
del male, l'età dei soggetti, la consistenza dura particolare dell’esostosi permette¬ 
ranno di fare la diagnosi. 

Decorso e prognosi. — Nella maggior parte dei casi il decorso della malattia 

è lentissimo; eccezionalmente si vide il tumore acquistare in qualche tempo un 

« 

considerevole volume. E affatto eccezionale osservare il riassorbimento spontaneo 
del neoplasma, se pure deve ammettersi il caso che fu citato come esempio di 
tale decorso. Il dolore causato dalla presenza del tumore può farsi abbastanza 
vivo da costituire per il malato un vero tormento, privandolo del sonno e rendendo 
impossibile il camminare. L’intervento è quindi indicato; solo quando la estirpazione 
fu incompleta, si vede la recidiva; la guarigione si ottiene con un altro intervento. 

Cura. — La sola cura da adottare oggidì è l'estirpazione dell’esostosi. La 
cauterizzazione, usata in addietro, non potrebbe più consigliarsi. 

Si può, secondo faceva Dupuytren, limitarsi ad abradere il tumore con un 
robusto bistori così da asportarlo ampiamente; oppure, se la consistenza ne è 

(1) Longe et Mer, Note sur Vossification de la phalange ungueale chez l'homme et le singe 
(Gaz. méd. de Paris, 1875, pag. 188). 

(2) Laget et Richaud, Contribution à Vètude de Vexostose sous-unguéale. Marsiglia 1878. — 
Variot, Note sur la structure et le développement de Vexostose sous-unguéale du gros orteil 
(Reoue de Chir., 1881, n. 6, pag. 400). 
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troppo considerevole, colla sgorbia e col maglio svuotare la falange. E necessario 
strappare prima l’unghia, in modo da scoprire il neoplasma. Di solito tale modo 
di procedere dimostrasi insufficiente. Allo scopo d’evitare la recidiva, Debron (di 
Orléans) consigliava di praticare l’amputazione della falange nella continuità. Tal 
modo di fare, che era stato adottato da Dolbeau, potrebbe essere necessario quando 
la falange a tutto spessore fosse stata invasa dal prodotto morboso. Quanto alla 
disarticolazione della falangetta, è questo un traumatismo inutile, poiché, secondo 
abbiamo detto, il neoplasma non arriva fino alla superficie articolare. 


B. — TUMORI DEL PIEDE 

Al piede, come alle dita di esso, noi passeremo in rivista: a) i tumori delle 
parti molli; b) quelli delle ossa. 

a) Tumori delle parli molli. — I tumori liquidi del piede sono gli angiomi, 
i tumori cirsoidi, le cisti; fra i tumori solidi, citeremo i neuromi, i lipomi, i fibromi, 
i papillomi, gli epiteliomi ed i sarcomi. 

Angiomi. — I piccoli angiomi cutanei costituenti delle semplici macchie erettili 
non sono rari alla regione del piede. Per contro gli angiomi sottocutanei origi¬ 
nanti veri tumori erettili sono affatto eccezionali. 

Bourdillat (1) riferì il caso d’un angioma cavernoso sottocutaneo del dorso del 
piede in una donna di 68 anni. Il tumore del volume di un pugno, datava da 28 anni. 
Senza colorazione speciale della pelle, esso dava alla palpazione il senso di una 
massa molle, non fluttuante, leggermente lobulata. Non vi si avvertiva nè espan¬ 
sione, nè pulsazioni, nè fremito vibratorio ; si credette ad un lipoma. Asportato il 
tumore, si riconobbe che si trattava d’un angioma. 

Blum (2) dice d’aver incontrato in un uomo di 67 anni un tumore della faccia 
dorsale del piede, che erasi iniziato all’età di 4/ anni e presentava tutti i caratteri 
d’un angioma. Un tumore molle, violaceo, copriva in quest ammalato tutta la faccia 
dorsale del piede; esso aumentava di volume e di consistenza nella stazione eretta. 

Tumori cirsoidi. — Dappertutto trovasi citato il caso di Poland (3), relativo 
ad una ragazza di 19 anni, la quale 6 anni prima era stata ferita dalla caduta 
d’un leggìo sul dorso del piede. In essa l’affezione erasi iniziata 3 mesi dopo il 
traumatismo ; esisteva una dilatazione considerevole delle arterie del piede, con 
flessuosità e pulsazioni che cessarono colla compressione della femorale. Poland 
dovette praticare in tre mesi la legatura successiva della tibiale posteriore dietro 
il malleolo, della pedidia e della tibiale anteriore ; le pareti di questi vasi erano 
alterate, ed enormemente dilatato il calibro loro. La malata parve guarita; ma 
dovette più tardi venir amputata per una recidiva. 

Nella malata di Nicoladoni, di 22 anni, il tumore occupava ad un tempo il 
piede e la parte inferiore della gamba. I tumori pulsatili presentavano un soffio 
sistolico ed un fremito vibratorio; le arterie tibiali erano dilatate o flessuose, la 


(1) Gaz. hebd. de Méd. et de Chir., 1868. 

(2) Blum, Chirurgie du pied , pag. 307. 

(3) Poland, Tlie Lancet, 1866. 
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vena safena interna e le sue ramificazioni erano fortemente varicose. La flessione 
forzata del ginocchio, la compressione meccanica e digitale rimasero senza risul¬ 
tato. La produzione di un’escara necessitò la legatura dell’arteria femorale alla 
sua parte media; però il miglioramento fu solo passeggierò, e 5 mesi dopo la 
malata trovavasi nello stesso stato (1). 

Fergusson e Smith riferiscono la storia d’un uomo entrato all’ospedale per 
emorragie provenienti da un tumore ulcerato della parte posteriore del piede 
destro. Il tumore orasi manifestato in conseguenza del progressivo sviluppo d’una 
macchia vascolare. Esisteva una dilatazione considerevole dei vasi, soffio e trillo 
lungo le arterie tibiali. La compressione alla piega dell’inguine produsse un vivo 
dolore nel piede ed un aumento considerevole di volume del tumore e dell’arto 
stesso. In tali condizioni, Fergusson legò l’arteria femorale nel triangolo di Scarpa; 
ne seguì emorragia e gangrena della gamba, che necessitarono l’amputazione. 
L autopsia dell arto dimostrò la dilatazione enorme di tutti i vasi; il tumore era 
costituito da voluminose branche a disposizione areolare. 

I fatti ricordati si accordano a dimostrare che non si potrebbe contare sulla 
legatura delle arterie a distanza nella cura degli aneurismi cirsoidi, e che qui 
come alla mano l’estirpazione del tumore costituisce il metodo di elezione. 

Cisti. — Quantunque i piccoli tumori, ai quali si dà impropriamente il nome 
di ganglii sinoviali siano infinitamente più rari al piede che alia mano, tuttavia 
vi si osservano. Si trovano alla faccia dorsale del piede, sia in corrispondenza 
dell’articolazione calcaneo-cuboidea, sia all’unione del cuboide coi due ultimi meta- 
tarsei. Essi sviluppaci di solito a spese delle sinoviali articolari; si incontrano 
eziandio delle cisti d’origine tendinosa. Virchow (2) descrisse un ganglio multilo- 
culare situato sul tendine dell’estensore del secondo dito, ed esteso con prolunga- 
menti a cui di sacco fino al periostio del primo cuneiforme. Blum (3) dice d’aver 
punto una cisti del volume d’una grossa noce, situata in corrispondenza dell’estre¬ 
mità posteriore del 3° metatarseo. L’analisi chimica del contenuto dimostrò che 
esso era fatto di mucina sensibilmente pura. In un altro caso, un vecchio di 
71 anni, lo stesso chirurgo trovò una cisti del volume d’una nocciuola sulla faccia 
dorsale della testa del primo metatarseo. Esso era aderente al tendine estensore 
e fatto pure di mucina. Greber (4) osservò una cisti lunga due pollici originatasi 
nell’articolazione del cuboide coi due ultimi metatarsei. 

Neuromi. — I neuromi del piede sono rarissimi; quasi tutti trovansi alla regione 
tibio-tarsea. Borelli comunicò nel 1855 alla Società di Chirurgia un’osservazione 
di neuroma del nervo plantare interno. Trattavasi d’un ragazzo di 13 anni, con 
fenomeni coreici, il quale guarì colla resezione del nervo. Però, mancando l’esame 
istologico, si può col relatore dell’osservazione, Marjolin, elevare dei dubbi sulla vera 
natura di questi tumori. In un uomo di 28 anni, Dolbeau asportò un fibromixoma 
del nervo tibiale posteriore; l’autopsia permise di constatare due tumori simili, 
uno sul tronco stesso del nervo, 5 cm. più in alto, l’altro su una delle sue branche. 


(1) Nicol. adoni, Arch. f. klin. Chir ., 1875, pag. 711. 

(2) Virchow, Traiti des tumeurs , t. I, pag. 198. 

(3) Blum, Chirurgie du pied , pag. 302. 

(4) Saint-Petersb. med. Zeilsclirift , 1863, pag. 40. 
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Lipomi. — Se vi ha qualche esempio di lipomi diffusi del piede di origine con¬ 
genita, i lipomi circoscritti sono eccessivamente rari. Su di un ragazzo di 3 anni, 
Yogt (1) osservò una tumefazione voluminosa che riempiva tutta la concavità della 
vòlta plantare della testa dei metatarsei fino al calcagno. Il tumore erasi iniziato 
all’età di un anno. Era un lipoma puro, tutto circondato da una membrana limi¬ 
tante. Il malato guarì coll’estirpazione. 

Gay (2) osservò su d’un ragazzo di 7 mesi un tumore congenito della pianta 
del piede, la cui ablazione fu seguita da recidiva. Il tumore avendo raggiunto il 
volume d’un arancio, fu fatta l’amputazione. Trattavasi d’un lipoma contenente un 
po’ più di tessuto connettivo che di solito. 

Larrey (3) asportò in una donna di 55 anni un fìbro-lipoma voluminoso della 
guaina dei peronieri laterali. In un caso di Péan, il lipoma prolungavasi sopra 
l’aponeurosi plantare, cui si dovette dividere per enucleare la parte profonda. 
Demons (di Bordeaux) estirpò un lipoma circoscritto del margine interno del piede' 
in una donna di 55 anni; il tumore datava da 15 anni. 

Fibromi. — Péan ebbe l’occasione di portar via un tumore fibroso del dorso del 
piede, ben limitato e mobilissimo. Noi stessi abbiamo pubblicato un’osservazione di 
fibroma doppio dei tendini d’Achille, in un uomo di 29 anni. I due tumori erano svilup¬ 
pati simmetricamente e datavano da 5 anni. Il paziente aveva pure un’esostosi della 
tuberosità anteriore della tibia, contro cui non era affatto riuscita la cura specifica^). 

Papillomi. — Epiteliomi. — I papillomi possono svilupparsi sui diversi punti 
della superficie del piede. Alla faccia dorsale essi non presentano in genere un 
grande interesse; però alla faccia plantare essi talora assumono una grande impor¬ 
tanza, per l’intensità dei dolori che determinano. Essi presentatisi di solito sotto 
la forma di tumori appiattiti, coperti da spessa epidermide, coll’apparenza di 
durezza; la loro faccia profonda è provvista di sporgenze papillari chesi appro¬ 
fondano tra le papille del derma quando si esercita una pressione sulla superficie 
esterna del tumore, e sono l’origine di violenti dolori non solo nel punto occupato 
dal neoplasma, ma irradiantisi alle parti vicine sotto la forma di nevralgie. Il 
papilloma può avere la forma vegetante, od anche trasformarsi in epitelioma. 

Tale trasformazione è tanto più facilmente comprensibile, in quanto l’epitelioma 
del piede affetta il più delle volte la forma papillare. E esso tutt’altro che fre¬ 
quente, e trovasi di solito in persone d’età. Bastian non ne potè raccogliere che 
10 casi, 7 uomini e 3 donne, con un’età media di 53 anni. La sede più frequente 
è la faccia plantare del piede, e sopra tutto la regione del tallone. Su 16 casi 
Dubertrand ne conta 10 alla pianta. Tutte le cause d’irritazione, le pressioni, le 
contusioni ordinarie, la sporcizia, possono essere considerate come altrettante cause 
della malattia; la quale si manifesta assai spesso in seguito ad un trauma, su d'un 
tessuto di cicatrice, trattisi d’una frattura o di qualsiasi altra perdita di sostanza. 
Pick riferisce un caso di epitelioma sul margine esterno di un piede varo-equino in un 
vecchio. Meissner osservò un epitelioma della pianta del piede in un uomo di 40 anni, 


(1) Vogt, Ckir. Klinih in Greifswaltl. Vienna 1884. 

(2) Transact. pathol. Soc., voi. XIV. 

(3) Bull, de la Soc. de Chir., 1857, pag. 134. 

(4) Arch. gén. de Méd., 1884, t. I, pag. 100. 
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che aveva avuto 20 anni prima i piedi gelati. Clark dovette amputare i due arti infe¬ 
riori in un paziente affetto da doppio epitelioma sviluppato su d’un callo suppurato. 

Blum(l) riferisce un caso interessante: quello d’un uomo che presentava delle 
macchie di psoriasi alla parte interna del piede destro e della coscia. Quest’uomo 
aveva alla metà del 5° metatarseo un papilloma isolato largo come una lira di 
argento. Un epitelioma papillare isolato occupava tutta la faccia esterna del piede, 
dal malleolo fino al terzo posteriore del 5° metatarseo. 

L’epitelioma del piede comincia sempre nello spessore della pelle. Esso è carat¬ 
terizzato all’inizio da una ipertrofia delle papille; in qualche caso delle spesse 
squamine epidermiche si accumulano alla superficie del tumore. Qualunque sia 
stato il modo di inizio, in capo ad un certo tempo si fa un’ulcerazione, i cui bordi 
sono duri, tagliati a picco, mentre si infiltrano i ganglii inguinali. 

La diagnosi può presentare delle serie difficoltà. Il decorso invadente distingue 
l’epitelioma dal papilloma; l’irregolarità dei margini, il loro indurimento, la gon¬ 
fiezza loro permettono di distinguere le ulcerazioni epiteliali dalle semplici. L’in¬ 
durimento dei margini, la vegetazione delle parti vicine all'ulcera distingueranno 
anche l’epitelioma dalle diverse varietà di ulcerazioni sifilitiche. 

Il decorso è variabilissimo, ma la prognosi è sempre grave, data la genera¬ 
lizzazione. 

Sarcomi. — I sarcomi cutanei del piede sono meno frequenti dell’epitelioma; 
però hanno la maggior tendenza ad assumere la forma metanica, ed hanno una 
prognosi d’un’eccessiva gravità. Sotto il nome di sarcoma pigmentario cutaneo, 
Hébra descrive un’affezione caratterizzata da nodosità del volume d’un seme di 
grano, d’un pisello e perfino d’una nocciuola, colorate in rosso-bruno o violacee. 
Talora esse sono isolate, talora si riuniscono e fanno delle placche il cui centro 
si appiattisce e lascia una depressione cicatriziale colorata da un pigmento scuro. 
L’ulcerazione e l’invasione gangliare non avvengono che tardivamente. L’inizio ha 
luogo ai piedi; però tumori analoghi si manifestano alle mani e in diversi punti 
del corpo, e la generalizzazione produce la morte in due o tre anni. La moltiplicita 
dei tumori e la loro pigmentazione controindicano qualsiasi intervento chirurgico. 

Un esempio di melano-sarcoma del piede con generalizzazione al cervello fu 
pubblicato da Ozenne. Trattasi d’una malata del servizio di Polaillon, di 27 anni, 
affetta al primo metatarseo destro di un tumore del volume d’una grossa noce. 
Sviluppato a spese della pelle, mobile sull’osso sottostante, questo tumore pre¬ 
sentava un’ulcerazione arrotondata, larga come un franco, vegetante, nerastra, 
a fondo ineguale e circondato da un cercine cutaneo indurito; attorno a questo 
tumore si vedevano parecchie nodosità, arrotondate, del volume d una nocciuola, 
mobili e sviluppate sotto la pelle, l’assottigliamento e la trasparenza della quale 
permettevano di riconoscere il color nero. All’autopsia si trovarono parecchi 
tumori, della stessa natura, sviluppati nello spessore dell’encefalo. Il microscopio 
permise di assicurarsi che trattavasi d’un sarcoma melanotico (2). 


(1) Blum, Chirurgie du pied, pag. 340. 

(2) Ozenne, Mèlano-sarcome du pied; généralisation 
pag. 176). 


(Bull, de la Sociétè anat., marzo 1880, 
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Il sarcoma può eziandio svilupparsi negli strati più profondi del piede. Nélaton 
ebbe l’occasione di praticare su d’un bambino d’un anno l’amputazione della gamba 
per un sarcoma grosso come un pugno, occupante tutta la faccia plantare, inte¬ 
ressante i tessuti sotto-cutanei ed i muscoli. 

Il sarcoma può partire dalle guaine tendinee; così era nel caso di Le Fort, 
citato da Blum, relativo ad un sarcoma delle guaine dei peronieri laterali. 

Tali sono pure i tre casi seguenti, citati da Eichhorst (1): 

Una donna di 35 anni era stata ferita 10 anni prima da un chiodo penetrato 
nella pianta del piede. In corrispondenza dello scafoide si formò un tumore a 
decorso rapidamente invadente. I dolori si fecero violenti ; il piede rosso, ede¬ 
matoso, la faccia plantare appianata. Il tumore era fluttuante; però un’incisione 
dimostrò la mancanza di pus, e si dovette amputare la coscia. 

Alla dissezione dell'arto si trovò alla pianta del piede un tumore del volume di 
un pugno, inglobante i tendini del lungo flessore. Esso aveva invaso l’aponeurosi 
plantare, i legamenti interossei e dorsali, ed era penetrato in più articolazioni. 
Trattavasi d'un melano-sarcoma fascicolato. 

In un secondo caso trattavasi d’una donna di 50 anni, affetta da 30 anni, al 
margine interno del piede, da un tumore sensibile al più piccolo urto. Tale tumore 
aumentò rapidamente di volume in seguito ad un trauma. Trovavasi esso nella regione 
del primo cuneiforme, fluttuante e coperto da pelle sana. Si praticò l’amputazione di 
Pirogoff, e si potè constatare che il tumore inglobava il tendine del lungo estensore 
dell’alluce e aderiva al primo cuneiforme. Trattavasi d’un sarcoma fascicolato. 

Il terzo caso di Eichhorst si riferisce ad una ragazza di 15 anni, la quale 
tre anni prima aveva avuto il piede schiacciato. Erasi fatto un tumore, il quale aveva 
invaso tutto il dorso del piede e si gangrenava. L'amputazione permise di constatare 
che trattavasi d’un sarcoma fascicolato partito dal tendine del tibiale anteriore. 

In un caso di sarcoma fuso-cellulare a piccole cellule, comunicato da Ledere 
alla Società Anatomica (2), erasi dapprima praticata sul tumore un’incisione, cre¬ 
dendo ad un ascesso. Lo stesso era avvenuto nel caso riferito da Blum (3). 
Trattavasi d’un uomo di 34 anni, il quale quattordici anni prima aveva visto pro¬ 
dursi senza causa apparente una gonfiezza del piede destro. La faccia plantare 
del piede era sporgente e riempita da un tumore mal limitato, esteso in dietro 
fino a due dita trasverse dall’ estremità posteriore del tallone, in avanti fino a 
metà del metatarso. La fluttuazione era manifesta; una puntura esplorativa estrasse 
alla punta del trequarti una sostanza molle, rossa, che aU’esame microscopico si 
dimostrò di sarcoma. Dopo l’amputazione si constatò che il tumore erasi sviluppato 
fra i muscoli superficiali e profondi della pianta del piede, non aderente alle ossa 
nè ai tendini; trattavasi d’un sarcoma fascicolato. 

La diagnosi di tali tumori presenta spesso in principio delle serie difficoltà. 
Già Bègin aveva fatto notare che in un certo numero di casi i sarcomi possono 
avere un decorso estremamente lento e venir confusi coi tumori fungosi delle 

(1) Eichhorst, Dissert. ìnaug. Halle 1876. 

(2) Lkclerc, Sarcome de la voùte plantaire {Bull, de la Soc. anat., 7 nov. 1879, pag. 619). 

(3) Blum, Chirurgie du pied , pag. 334, e Jardet, Sarcome de la piante du pied {Bull, de 
la Soc. anat ., 13 ottobre 1882, pag. 429). 
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articolazioni. Un'altra circostanza ancora rende diffìcilissima la diagnosi, ed è lo 
spessore della pelle col pannicolo adiposo sottocutaneo e la presenza dell’aponeurosi 
plantare, la quale, trattenendo il neoplasma, rende diffìcile la valutazione dei 
caratteri di esso. È raro però che le affezioni fungose durino a lungo, senza dar 
luogo a suppurazione ed a tragitti fistolosi. D’altra parte il decorso nei sarcomi 
è meno regolare che nelle affezioni fungose. Spesso il neoplasma sta dei lunghi 
anni senza raggiungere un grande volume e senza arrecare grandissimi disturbi, 
quando d’un tratto assume uno sviluppo considerevole. Del resto, la puntura esplo¬ 
rativa od anche l’incisione diretta praticata al davanti del tumore si impongono 
come una necessità assoluta nei casi dubbi, sopra tutto quando trattisi di prendere 
una decisione grave quale richiedono i sarcomi. La sola cura che ad essi conviene 
infatti è l’amputazione, la quale deve venir praticata ad una grande altezza sopra 
il neoplasma; solo a questa condizione si può sperare d’evitare la recidiva. 

b) Tumori delle ossa. — Sotto questo titolo passeremo in rivista i condromi, 
gli osteomi e gli osteosarcomi. 

Condromi. — Gli encondromi si trovano meno spesso al piede che alla mano; 
essi si sviluppano sopra tutto in corrispondenza dei metatarsei e in ispecie a spese 
del primo metatarseo. Tale è il caso dei tre pezzi depositati al Museo Dupuytren 
da Nélaton. Cabot riferì il caso d’una ragazza di 22 anni, che sette anni prima 
aveva ricevuto un colpo sul piede. In questo caso il tumore proveniva dal periostio 
della testa del primo metatarseo; i suoi strati esterni erano fatti da tessuto osteoide 
misto a cartilagine; le parti centrali erano ossificate. In un caso di Hancock, 
il tumore inglobava il secondo ed il terzo metatarseo. 

Osteomi , esostosi. — Come i condromi, gli osteomi del piede sono rarissimi. 
Saint-Yves osservò in una ragazza di 19 anni, la quale portava abitualmente 
degli zoccoli, un tumore osseo sviluppato nello spessore del tendine dell'estensore 
del grosso dito in corrispondenza dell'articolazione tarso-metatarsea. Il tumore 
era lungo 15 linee, era mammellonato e fatto alla sua superfìcie di tessuto eburneo 
e al centro di tessuto areolare a maglie fine. Lo si potè estirpare senza che i 
movimenti del grosso dito ne fossero lesi (1). Chassaignac asportò un’esostosi 
considerevole occupante i tre ultimi metatarsei. 

Cruveilhier figlio (2) osservò in un uomo di 45 anni un osteoma della regione 
plantare operato 22 anni prima da Huguier. La ferita non si era mai cicatrizzata. 
Il tumore aveva la forma e il volume d'un piccolo pomo arrotondato irregolar¬ 
mente, d’una durezza di pietra. La pelle aderente, qua e là ulcerata, presentava 
al centro un orifìzio fistoloso, attraverso al quale lo specillo riusciva sulle parti 
cariate. Il tumore proveniva dalla, faccia inferiore del secondo metatarseo, e 
copriva il primo metatarseo e. l’articolazione sua metatarso-falangea. 

Richet descrisse delle esostosi d’accrescimento in corrispondenza dei malleoli. 
Blum dice d’aver osservato delle esostosi simmetriche dei due primi cuneiformi. 

Trélat presentò alla Società di Chirurgia (3) un osteoma asportato dalla guaina 
del tibiale anteriore in un uomo di 28 anni. Poggiato sull’articolazione astragalo- 

(1) Saint-Yves, Bull, de la Soc. anat ., 1835, pag. 3. 

(2) E. Cruveilhier, Bull, de la Soc. anat ., 1873, pag. 849. 

(3) Bull, et Meni, de la Soc. de Chir., 17 giugno 1886. ... 
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scafoidea, questo tumore era costituito da due ossa normali unite per mezzo di 
un’articolazione mobile, il più voluminoso dei quali presentava una superficie, 
che pareva fosse stata per un tempo più o meno lungo saldata coll’astragalo. 
Trélat considera questo tumore come un osso soprannumerario d’origine congenita. 

Come esempi di esostosi epifisarie si possono citare i due casi riferiti da Jegun. 
Nel primo caso, un ragazzo di 14 anni, si aveva un’ iperostosi dei due calcagni, 
in dietro, all unione delle faccie superiore ed esterna di quest’osso, un’esostosi 
all’estremità posteriore del primo meta- 
tarseo, una notevole gonfiezza dello sca- 
foide. Il secondo fatto si riferisce ad un 
ragazzo di 8 anni, il quale presentava in 
dietro e in fuori del tallone, da ciascuna 
parte, un'esostosi prolungantesi sull’in¬ 
serzione del tendine d’Achille. Gross (1) 

(di Nancy) dovette asportare il calcagno 
per un osteoma peri-calcaneare in un 
uomo di 48 anni. 

Osteosar'comi. — Secondo la statistica 
da Schwartz stabilita nella sua tesi (2), 
su 155 casi di osteosarcomi dell’arto infe¬ 
riore, ve n’erano 11 del piede, di cui 4 al 
calcagno, 2 allo scafoide, 2 al cuboide 
e 3 ai metatarsei. 

Il Museo Dupuytren possiede un note¬ 
vole esempio di osteosarcoma del piede. 

Trattasi del piede d’una donna di 35 anni, 
che presenta una tumefazione conside¬ 
revole della regione calcaneare e tibio- 
tarsea. Il tumore ha il volume d’una testa 
di feto a termine; è a sporgenze ineguali, 
coperto da pelle assottigliata (fig. 150). 

Al piede possono trovarsi tutte le forme di osteosarcomi: il periosteo, a piccole o 
grandi cellule, tumori a mieloplassi, sarcomi vascolari che possono simulare dei tumori 
erettili o degli aneurismi cirsoidi, e detti dagli antichi chirurghi cancri ematodi. 

I sarcomi mieloidi si presentano in genere nei soggetti giovani, e qualche volta 
in séguito ad un traumatismo. Chassaignac asportò un sarcoma pulsabile proveniente 
dal 5° metatarseo. Il tumore, del volume d’un uovo di gallina, molle, fluttuante, 
erasi sviluppato in due mesi in una ragazza di 22 anni. Esso conteneva dei nodi 
embrioplastici con qualche midollocele e mieloplasti. 

Yerneuil osservò un giovanotto che in età di 21 anno era stato colpito sul 
dorso del piede da una grossa pietra. Tre anni dopo cominciò a soffrire. In capo 
a 18 mesi erasi fatto un tumore che copriva il dorso del piede, dall’articolazione 



Fig. lì>0. — Sarcoma dei metatarsei e delle dita 

(Museo Dupuytren). 


(1) Congresso per il progresso delle scienze, 1886. 

(2) Schwartz, De l'ostéo-sarcome des membres. Tesi d'aggregazione, 1880. 



478 


Neoplasmi o tumori degli arti 


tibio-tarsea fino alle articolazioni metatarso-falangee. 11 tumore era fatto dallo 
scafoide dilatato a spese delle sue faccie superiore ed interna. Le altre ossa 
erano sane. 

La diagnosi di questi tumori espone a molti errori. Un tumore presentato alla 
Società di Chirurgia come un tumore fibro-plastico da H. Larrey, fu riconosciuto 
dopo l’operazione per un fìbro-lipoma. Duplay, in una ragazza di 16 anni, la Cui 
storia fu pubblicata da Duret (1), credette ad un’osteite del calcagno accompagnato 
dallo sviluppo di fungosità, fino a che il volume enorme del tumore, la mancanza 
di suppurazione e di fistole, fecero pensare ad un neoplasma ; una incisione esplo¬ 
rativa permise d’altra parte di fissare la diagnosi. 

Volkmann vide prendere per un osteosarcoma un’osteomielite cronica del 1° 
metatarseo con ulcerazione vegetante. In un caso di sarcoma del dorso del piede, 
Dupuytren credette ad un ascesso sollevato dalle pulsazioni della pedidia. Però 
il più frequente errore consiste in confondere gli osteosarcomi colle affezioni fun¬ 
gose del piede. Il decorso molto più rapido del tumore, la sua consistenza variabile, 
la crepitazione pergamenacea, la mancanza di suppurazione, l’evacuazione d’una 
grande quantità di sangue per la puntura esplorativa, sono le circostanze che 
potranno condurre alla diagnosi. 

Fra i tumori delle ossa del piede, bisogna fare un posto speciale ai tumori del 
calcagno, in causa della loro frequenza relativa. Questi tumori furono l’oggetto 
d’un lavoro speciale per parte di Vallas (2). L’autore ricorda i due casi di fibromi 
del calcagno appartenenti a Velpeau (3) e Huguier (4). Egli cita inoltre le esostosi 
e gli osteosarcomi del calcagno, un caso di condroma maligno osservato nel 
servizio di Poncet (di Lione); infine dei casi di cancri secondarii del calcagno, 
dovuti, ad esempio, ad epiteliomi del tallone, o alla degenerazione epiteliale di 
vecchi tragitti fistolosi. 

Non insisteremo sui tumori della gamba, un gran numero dei quali non pre¬ 
senta nulla di speciale alla regione, mentre gli altri troveranno il loro posto quando 
noi parleremo dei tumori del ginocchio e del cavo popliteo. 

2° TUMORI DELLA GAMBA 

a) Tumori delle parti molli. — Alla gamba si possono incontrare dei cheloidi, 
degli epiteliomi, dei sarcomi. Assai frequentemente l’epitelioma si origina da 
vecchie ulceri della gamba. Questi tumori possono non essere limitati alla pelle, 
e raggiungere le parti sottostanti. Cosi, in un caso di Chipault (5), un epitelioma 
della pelle della gamba aveva invaso le parti profonde e divisa la tibia in due 

frammenti. 

Alla gamba si possono pure incontrare delle cisti idatidee, sviluppate nello 
spessore dei muscoli, e specie nell’interno dei gemelli. 

(1) Bull, de la Soc. anat., 1873, pag. 753. 

(2) Vallas, Tumeurs du calcanéum (Gas. hebd., n. 20, 18 maggio 1888). 

(3) Follin, Bull, de la Soc. de Biol ., 1850, pag. 3. 

(4) Huguier, Bull, de la Soc. de Chir., 1852, pag. 608. 

(5) Chipault, Bull, de la Soc. de Chir ., 1861. 
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b) Tumori delle ossa della gamba. — La tibia è la sede d’un gran numero 
di tumori; quantunque essi possano osservarsi sia sulla dialisi, sia suH’estremità 
inferiore dell’osso, gli è sopra tutto sulla estremità superiore di esso che si svilup¬ 
pano più frequentemente. Vi si possono trovare delle esostosi, delle quali le une, 
di natura sifilitica, occupano sopra tutto la faccia interna e la cresta della tibia, 
mentre le esostosi di sviluppo si vedono in vicinanza delle estremità epifisarie. 

L’encondroma si trova sopra tutto nei soggetti giovani ; esso è di solito fuso 
colla sua base coll’osso; tuttavia Follili asportò un tumore di questa natura netta¬ 
mente peduncolato. Esso è suscettibile di raggiungere un gran volume mediante 
la trasformazione cistica subita da un certo numero dei lobuli costituenti il tumore. 

L’osteosarcoma occupa il più delle volte l’estremità superiore della tibia, dove 
può prendere le forme più svariate, dai sarcomi duri fino a quei tumori ecces¬ 
sivamente vascolari, pulsatili, che sono stati descritti qualche volta sotto il nome 
di aneurismi delle ossa. 

Le cisti idatidee delle ossa non sono estremamente rare, poiché, su 52 casi di cisti 
idatidee delle ossa, Gangolphe nella sua tesi ne conta 8 che si partirono dalla tibia. 

Più rari sono i tumori del perone. Noi ebbimo occasione di osservare nel 1883, 
all’ospedale St.-Louis, su d’un uomo di 42 anni, un voluminoso encondroma della 
estremità superiore del perone, il quale, essendosi sviluppato alla parte posteriore 
delle ossa della gamba aveva inglobato i vasi ed i nervi della regione, ed occasio¬ 
nava al malato dei dolori insopportabili. Nell’impossibilità in cui eravamo di 
praticare l’estirpazione del tumore senza sezionare i nervi ed i vasi, noi dovemmo 
ricorrere all’amputazione della parte inferiore della coscia; l’ammalato morì per 
risipola (1). È evidente che in un caso simile, nel quale vasi e nervi potessero 
venire conservati, dovrebbe preferirsi l’estirpazione del tumore. 

3° TUMORI DEL GINOCCHIO E DEL CAVO POPLITEO 

a) Tumori del ginocchio. — I tumori sviluppati nelle parti molli della regione 
del ginocchio, come i lipomi, gli angiomi, i tumori sarcomatosi non meritano una 
descrizione speciale. Non così è dei neoplasmi che si originano nelle estremità 
ossee, che entrano nella costituzione dell’articolazione del ginocchio. La rotula in 
sé non è, si può dire, mai colpita; tuttavia Velpeau riferisce nella sua Medecine 
opèratoire il caso di Vigarous, che praticò con successo la resezione della faccia 
anteriore della rotula per un osteosarcoma sviluppato su quell’osso. 

Noi abbiamo già notata la frequenza dei tumori provenienti dall’estremità 
superiore della tibia; le esostosi di sviluppo trovansi sopra tutto alla faccia interna 
dell’estremità superiore dell’osso. 

I condromi della tibia non sono frequentissimi; su 104 casi di tumori cartila¬ 
ginosi delle ossa, Heurtaux (2) conta solo 6 encondromi della tibia; nella statistica 
di 0. Weber trovansi, su 267 casi di condromi delle ossa, 20 condromi della tibia. 

(1) Gellé, Enchondrome de la téte da perone; amputation de la cuisse {Ball, de la Société 
anatomique, pag. 520). 

(2) Heurtaux, art. Chondrome del Dict. de Jaccoud. 
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È colpita quasi sempre l’estremità superiore dell’osso. Questi tumori sono suscet¬ 
tibili di raggiungere un considerevole volume. Verhaeghe (1) dovette amputare un 
uomo affetto da un condroma della parte superiore della tibia, il quale, partito 
dalla parete esterna dell’osso, misurava 65 cm. di circonferenza. In un caso di 
Virchow, un condroma osteoide della tibia era penetrato nelle parti molli circo¬ 
stanti, inglobando le cartilagini articolari superiori, e aveva raggiunto, passando 
attraverso i legamenti crociati, la faccia posteriore del femore. Questi tumori sono 
suscettibili di generalizzarsi, secondo è provato da un’osservazione di Ileurtaux, 
il quale in una ragazza di 18 anni praticò l’amputazione della coscia destra per 
un condroma dell’estremità superiore della tibia. Otto mesi dopo l’operazione, 
la malata morì, e all’autopsia si constatò la presenza d’un enorme tumore 
cartilagineo nel polmone destro, e di parecchi nodi della stessa natura nel polmone 
sinistro. 

Però i più frequenti fra i tumori della tibia sono gli osteosarcomi. Schwartz 
nella sua tesi conta, su 200 osteosarcomi degli arti, 48 tumori della tibia. Sede 
dell’affezione è sopra tutto la estremità superiore dell’osso; prova ne è che, su 48 
osteosarcomi della tibia, Schwartz ne conta 39 sull’estremità superiore dell’osso, 
5 solo sulla dialisi, e 2 sull’estremità inferiore. Tutte le varietà anatomiche del 
sarcoma possono trovarsi sulla tibia, i sarcomi centrali o mielogeni, a grandi e 
piccole cellule, i sarcomi periferici o periosteali. Però la varietà indubbiamente 
più interessante è costituita dai sarcomi pulsatili o telangettasici, ai quali talora 
si diede il nome di tumori aneurismatici delle ossa. Quantunque questi tumori 


non siano speciali dell estremità superiore della tibia, essi vi si trovano pero in 
modo speciale frequentemente, cosicché, nella sua Memoria sugli aneurismi delle 
ossa, Ilichet (2) notò 6 volte su 7 questa sede speciale. Ciò che rende l’interpre¬ 
tazione di questi tumori talora difficilissima, gli è che tutto il tessuto morboso è 
scomparso, e la massa sembra unicamente costituita da una saccoccia vascolare. 
Questi tumori dànno origine a pulsazioni ed a soffio, e possono a prima vista far 


credere ad aneurismi. 

L’evoluzione è estremamente variabile; Jackson (3) parla di una donna di 41 anni 
la quale dall’età di 9 anni aveva un tumore in corrispondenza della tibia; in seguito 
ad una caduta, il tumore prese a crescere rapidamente, s’ulcerò e necessitò 
l’amputazione della coscia; trattavasi d’un sarcoma periosteo a cellule fusiformi. 
Per contro, in un caso riferito da Bazy e Lataste (4) si vide in un uomo di 51 anni, 
svilupparsi nello spazio di 6 settimane un sarcoma pulsatile a cellule rotonde 
dell’estremità superiore della tibia, il quale necessitò 1 amputazione della coscia. 

Questi sarcomi dell’estremità superiore della tibia possono essere causa di 
fratture spontanee, come nel caso seguente citato nella tesi di Chibrac (5): un 
carrettiere si era fratturata l’estremità superiore della gamba nel girarsi per dai e 
una staffilata; in capo a tre settimane non si aveva traccia di consolidazione, e 


(1) Ann. de la Soc. méd. et chirde Bruges , 1855. 

(2) Richet, Ardi. gèn. de Méd ., 1864, t. II, pag. 640, e 1865, t. I, pag. 29 e 147 

(3) Transact. of thè pathol. Society , t. XXVIII, pag. 215. 

(4) Bull, de la Soc. anat ., 1876, pag. 729. 

(5) Chibrac, Des fractures spontanées. Tesi di dottorato di Parigi, 1879. 
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si constatò, in corrispondenza della frattura, l’esistenza di una tumefazione pastosa, 
la quale aumentava progressivamente di volume. Richet praticò l’amputazione 
della coscia, e trovò un tumore sarcomatoso dell’estremità superiore della tibia. 

In corrispondenza dell’estremità inferiore del femore noi troviamo gli stessi 
tumori che all’estremità superiore della tibia, e con la stessa frequenza. L’estre¬ 
mità inferiore del femore, sopra tutto in corrispondenza della faccia interna, è 
la sede prediletta delle esostosi di sviluppo, che possono in certi casi influire 
sull’articolazione del ginocchio. Il condroma è raro nel femore, ma quando vi si 
sviluppa è quasi sempre all’estremità inferiore di esso. Quanto allo osteosarcoma, 
basta, per dare un’idea della sua frequenza grandissima all’estremità inferiore 
del femore, citare la statistica data da Schwartz: su 155 casi di sarcomi degli 
arti inferiori, quest’autore ne conta 81 nel femore, dei quali 64 in corrispon¬ 
denza dell’estremità inferiore di quest’osso. Se sommiamo questi 64 casi di osteo¬ 
sarcomi dell’estremità inferiore del femore coi 39 dell’estremità superiore della 
tibia, già citati, arriviamo ad un totale di 103 osteosarcomi per queste due sole 
estremità ossee, le quali cioè entrano per più della metà nella cifra di 200 
osteosarcomi su cui è basata la detta statistica. Questi tumori meritano adunque 
proprio una descrizione speciale. 


Secondo abbiamo fatto notare a proposito dell’artrite fungosa del ginocchio, 
è necessario richiamare l’attenzione su di essi dal punto di vista diagnostico. I 
caratteri del tumore possono infatti lasciar credere ad un’artrite cronica della 
articolazione femoro-tibiale. Spesso tale errore di diagnosi fu commesso. Panas (1) 
riferisce d’un enorme sarcoma, che, iniziatosi nella regione condilica del femore, 
al principio era stato accompagnato da dolori tanto vivi e da una pastosità tanto 
pronunciata che erasi a tutta prima creduto ad un’artrite fungosa del ginocchio. 
Eug. Nélaton (2) cita nella sua tesi un’osservazione di sarcoma dell’estremità 
inferiore del femore, che fu considerato da Yelpeau come un tumore bianco 
dipendente da un’alterazione fungosa o tubercolosa dell’osso. In questo come nel 
caso precedente, il malato provava dei vivissimi dolori articolari. 

La diagnosi si fa anche più difficile quando il neoplasma suppuro, e invase 
secondariamente l’articolazione. Volkmann (3) cita il caso d una giovane donna 
creduta affetta da un tumore bianco suppurato dell’articolazione del ginocchio; 
venuta a morte per febbre etica, all’autopsia si trovò un sarcoma osteoide della 
tibia. Il tumore aveva suppurato e conteneva dei frammenti ossei necrosati ; 1 arti- 
colazione del ginocchio aveva suppurato e comunicava col focolaio dell osteo-sarcoma. 
Lebert (4) riferisce il caso d’una ragazza di 13 anni del servizio di Guersant, la 
quale, in seguito ad una febbre tifoide, aveva presentato dolori e tumefazione al 
ginocchio. I fenomeni dolorosi e la tumefazione aumentarono per una caduta. Alla 
entrata della paziente all’ospedale, l’estremità superiore della gamba era enor¬ 
memente tumefatta; vi era fluttuazione oscura, come dànno le fungosità; in avanti, 


(1) Panas, art. Articulations del Dict. Jaccoud. 

(2) Eug. Nélaton, Bes tumeurs à myéloplaxes. Tesi di dottorato di Parigi, 1860. 

(3) Abhandlungen der Nciturforscher-Gesellschaft in Halle , t. IV. 

(4) Lebert, Traité d'anat. pathol. spéc. et génér., 1857, t. II, pag. 292. 

31. — Tr. di Chir., Vili, p. 2* — Malattie delle regioni. 
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la pelle, russa ed ulcerata, lasciava uscire dei grossi bottoni carnosi. Si pensò ad 
un tumore bianco osseo, interessante sopra tutto l’estremità superiore della tibia. 
L’amputazione della coscia dimostrò che trattavasi d’un osteosarcoma. 

Dobbiamo però ricordare che è eccezionale vedere l’osteosarcoma invadere 
le articolazioni vicine; d’altra parte, nelle artriti fungose, in genere la gonfiezza 
interessa quasi in modo uguale tutte le parti costituenti l’articolazione; essa non 
è limitata solo al femore o alla tibia come nell’osteosarcoma. La mancanza di 
suppurazione è ancora una circostanza che farà eliminare l’idea d’ un’ affezione 
fungosa o tubercolare. 

b) Tumori del cavo popliteo. — I neoplasmi sviluppati nel cavo popliteo sono 
interessanti pei gravi fenomeni di compressione cui possono dar luogo, e per la 
difficoltà di diagnosi cui possono talora esporre. 

Le cisti idatidee del cavo popliteo costituiscono delle eccezioni rarissime; vi 
sono pur rari i lipomi, i quali sono suscettibili di raggiungere un gran volume 
e di risalire molto in alto verso la coscia secondo il tragitto del grande sciatico. 

Un gruppo numerosissimo e importantissimo è costituito dai neoplasmi, che si 
sviluppano a spese dei nervi della regione. Questi tumori sono di natura variabile ; 
vi si trovano dei fibromi, dei sarcomi e dei mixo-sarcomi. Questi tumori si originano 
sia nell’interno stesso del nervo, comprimendo e atrofizzando i filetti nervosi, sia 
alla periferia di esso, spostando solo il nervo i cui filetti possono rimaner intatti. 
Ne risulta quanto alla diagnosi il fatto importante che buon numero di tumori 
dei nervi si sviluppano senza alcun sintomo che permetta di riferirli all’origine 
loro vera. In altri casi vi hanno dolori, sfitte od anche fenomeni di paralisi nella 
zona cui si distribuiscono i filetti provenienti dal nervo invaso dal neoplasma. 

Vicino ai tumori originatisi sui filetti nervosi vi hanno dei sarcomi i quali si 
sviluppano sia nel tessuto cellulare, sia nelle aponeurosi della regione. Questi 
sarcomi del cavo popliteo non sono rari ; essi possono presentarsi in soggetti giovani 
come pure in malati d’età avanzata, ed impiegano talora lungo tempo a compiere 
l’evoluzione loro. La loro origine può trovarsi nei foglietti aponeurotici, e in ispecie 
nella fortissima aponeurosi fascia lata. Quando il neoplasma occupa la parte interna 
del cavo popliteo, i muscoli sartorio e semi-membranoso possono essere invasi 
primitivamente o secondariamente. Talora il tumore ha il suo punto di partenza 
nella guaina dei vasi poplitei. Cosserat (1) riferisce un caso interessante di questa 
natura. Il neoplasma circondava l’arteria e la vena per un’estensione di 7-8 cm. 
Le tuniche esterna e media dell’arteria erano sane, la tonaca interna era infiam 
mata, e l’arteria conteneva un grosso coagulo. In altro caso la vena era riempita di 
bottoni sarcomatosi. L’origine di questi tumori può essere sia nel periostio, sia nelle 
ossa dello scheletro della regione. Però, in quest’ultimo caso, il neoplasma, inva¬ 
dendo l’osso in tutto il suo spessore, sporge pure alla parte anteriore del ginocchio. 

Diagnosi dei tumori del cavo popliteo. — Se consideriamo, dal punto di vista 
clinico, le diverse affezioni che possono presentarsi nella regione poplitea e costi- 


(1) Cosserat, Ètude sur les tumeurs fibro-plastiques de la parile infèro-externe de la cuisse 
et de la région poplitée. Tesi di dottorato di Parigi, 1869. 



Tamari del ginocchio e del cavo popliteo 


483 


tuirvi dei tumori, vediamo che le une affettano i caratteri di tumori liquidi, con 
fluttuazione più o meno netta, le altre sono tumori solidi. Fra i tumori liquidi 
stessi ve n’ha di pulsatili, altri no ; ve n’ha di riducibili ed altri il cui volume 
non può essere diminuito. 

Gli aneurismi sono caratterizzati da che sono tumori liquidi ad un tempo pul¬ 
satili e riducibili. Le cisti poplitee sono pure dei tumori liquidi, renitenti; un 
certo numero di esse hanno il carattere di diminuire di volume colla pressione; 
esse sono riducibili, ma non pulsano. 

Incontransi talora nel cavo popliteo dei tumori fatti da dilatazioni ampollari 
della safena esterna. Questi tumori riconosconsi al loro colorito bluastro, sono 
riducibili; il malato è manifestamente varicoso. 

Quanto ai tumori liquidi che non sono nè pulsatili, nè riducibili, devono venir 
distinti tra loro e da taluni tumori solidi, cui la consistenza dà il carattere di 
fluttuazione, come i lipomi ed i mixomi. 

Vi sono degli ascessi della regione poplitea, gli uni caldi, gli altri freddi. Fra 
gli ascessi caldi dobbiamo citare gli ascessi ganglionari consecutivi alle infiam¬ 
mazioni linfangitiche della gamba e del piede. Gli ascessi freddi sono in rapporto 
sia con affezioni dell’estremità inferiore del femore, sia con infiammazioni fungose 
del ginocchio. Così è degli ascessi relativi a lesioni ossee più lontane, del bacino 
o dell’estremità inferiore della rachide; onde la necessità di esaminare queste 
regioni, se non trovasi nelle vicinanze dell’ascesso la spiegazione della produzione 
di esso. Gli ascessi costituiscono dei tumori più o meno voluminosi, con sede sulla 
linea mediana e in genere al disopra deH'interlinea articolare del ginocchio. 

Certi tumori solidi abbiamo detto che presentano una consistenza che lascia 
credere alla fluttuazione. Di questi sono i lipomi; oltreché la sede di essi non 
è fìssa e non in rapporto coll’esistenza delle borse sierose della regione, i lipomi 
presentano una mobilità, che non hanno gli ascessi e le cisti. 

Certi mixomi dei nervi sono abbastanza fluttuanti, da lasciar sospettare dei 
tumori liquidi; d’altra parte vi sono dei tumori solidi, come i mixomi, i sarcomi, 
che nel loro interno contengono delle cisti, il che complica ancora il problema. 
In un caso di Berkeley Hill (1), un uomo di 26 anni presentava un tumore del 
cavo popliteo sinistro del volume di un frutto di cacao, leggermente lobulato, 
elastico e fluttuante durante la flessione della gamba. La pelle non era aderente, 
non vi erano fenomeni di compressione nè ingorgo ghiandolare. Si fece diagnosi 
di cisti e si fece una puntura. Però, usciti appena pochi grammi di liquido sieroso 
tinto di sangue, la cannula fu obliterata da un piccolo tappo gelatinoso, nel quale il 
microscopio permise di riconoscere delle cellule embrionarie arrotondate e fusilormi. 
Asportato il tumore, si riconobbe che era costituito da una cisti, dalla cui parete 
interna staccavasi un cavolfiori sarcomatoso, che ne riempiva quasi tutta la cavità. 
Ciò prova che non ci si deve fidare assolutamente della puntura; può darsi che il 
sangue sia troppo spesso per uscir dalla cannula; non si dovrà poi mai trascurare 
l’esame istologico dei detriti solidi che possono uscir fuori per il trequarti. 


(1) Berkeley Hill, Case of cyStic sarcoma of thè popliteal space ( The Lancet , volume I, 
pag. 418, 1878). 
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Restano i tumori solidi del cavo popliteo. A tutta prima bisogna pensare alla 
possibilità d’un tumore costituito da un sacco aneurismatico obliterato; l’anamnesi 
sola potrà in tal caso mettere sulla via della diagnosi, apprendendoci che il tumore 
solido fu preceduto dall’esistenza di un tumore pulsatile, riducibile, presentante 
cioè tutti i sintomi caratteristici degli aneurismi arteriori. 

Quanto ai tumori gangliari, essi sono di solito a sporgenze, lobulati; in intimo 
rapporto coi vasi e sopra tutto colla vena poplitea, possono provocar edema. 
Essendo essi rarissimamente primitivi, bisogna sempre esaminare attentamente il 
piede e la gamba, per vedere se non vi ha qualche lesione cancerosa o tuber¬ 
colare da cui dipenda l’ingorgo ghiandolare. 

I tumori dei nervi si possono riconoscere ai fenomeni di compressione; però, 
secondo abbiamo detto, non è eccezionale vedere questi tumori svilupparsi senza 
dare origine a nessuno di questi fenomeni. Non si ha allora che ci guidi altro 
che la sede del neoplasma, corrispondente al punto occupato dalle grosse branche 
dello sciatico popliteo esterno o interno; ci si basa pure sui caratteri presentati 
dal tumore, il quale è fusiforme, a grande asse verticale; infine, mobili in senso 
trasversale, i tumori dei nervi sono del tutto immobili d’alto in basso. 

L’osteo-sarcoma fa corpo coll’osso, inoltre è raro ch’esso sia del tutto limitato 
al cavo popliteo, e non sporga più o meno verso la faccia anteriore dell’articolazione. 

Quanto ai sarcomi provenienti dal tessuto connettivo o dai piani aponeurotici, 
saranno riconosciuti dai sintomi, che di solito servono a determinare i tumori 
maligni, forma irregolare, consistenza ineguale, tendenza ad invadere le parti vicine. 
Il loro decorso è irregolarissimo; talora sembrano assopiti per molti anni; poi d’un 
tratto, talvolta in seguito ad un trauma, assumono uno sviluppo considerevole. 

Una questione, la cui soluzione ha una grande importanza dal punto di vista 
della diagnosi, è quella dei rapporti del tumore coi grossi vasi e nervi della 
regione. I disturbi della sensibilità e motilità possono denotare la partecipazione 
dei nervi; la compressione venosa si esplicherà con edema e dilatazione delle 
vene superficiali; le arterie resistono meglio alla compressione; può però aversi 
diminuzione dei battiti arteriosi, ed anche, in qualche caso eccezionale, gangrena. 
Così in un caso di Mallins, ebbe luogo, in seguito ad obliterazione dell’arteria poplitea 
per una cisti da echinococco, gangrena dell’arto necessitante l’amputazione (1). 


4° TUMORI DELLA COSCIA 

Abbiamo già ricordato i tumori del femore, esostosi, condromi, osteosarcomi. 
Abbiamo già detto che le esostosi osteogeniche si presentano specialmente in cor¬ 
rispondenza dell’estremità inferiore del femore; però possono esse avere altra sede, 
secondo è dimostrato dal caso di Duguet (2) relativo ad un’esostosi osteogenica del 
piccolo trocantere ; una puntura esplorativa dimostrò l’esistenza d’una borsa-sie¬ 
rosa al davanti di un’esostosi non denudata; il malato essendo morto di febbre 
tifoide, si potè constatare che la massa ossea aveva il volume d’un pugno di ragazzo 


(1) The Lancet, 1885, voi. I, pag. 658. 

(2) Bull, de la Soc. anat., 1863, pag. 547. 
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dai 7-8 anni, con sporgenze lobulate come un cavolfiore. Gillette (1), nel servizio 
di Péan, incontrò un’esostosi inserita sul piccolo trocantere, peduncolata, lobulata. 
Noi stessi, nel 1889, operammo aH’Hòtel-Dieu un uomo affetto da un’esostosi alla 
faccia posteriore del gran trocantere sinistro; il tumore irritava il nervo sciatico 
e determinava dolori così violenti da doverlo esportare (2). 

Il condroma si osserva di raro al femore; su 104 casi di condromi dello sche¬ 
letro, Heurtaux ne conta solo 8 del femore. Quantunque di solito sia limitato alla 
parte inferiore del femore, può tuttavia invadere tutta la diafisi e dar origine ad 
enormi tumori, come nel paziente di cui parla Nélaton in una delle sue lezioni, 
e che l’enorme volume della sua coscia aveva fatto sopranominare uomo-pallone. 

Non abbiamo da ritornare sull’osteosarcoma del femore, del quale abbiamo già 
parlato a proposito dei tumori del ginocchio. Nel femore trovansi pure degli esempi 
di cisti multiloculari. Il più noto di tutti è quello citato da Nélaton, il quale nel 1844 
presentò alla Società di Chirurgia un enorme tumore del femore sinistro, esteso 
dalla base del gran trocantere fino a 2 cm. al disopra dei condili, e risultante da 
un’agglomerazione di cisti del volume d’una noce all'mcirca. Queste cavità con¬ 
tenevano una sierosità sanguinolenta; la loro superficie interna era tappezzata da 
una membrana liscia, analoga alle membrane sierose. 

Le cisti idatidee sono rarissime al femore; su 52 casi di cisti idatidee delle 
ossa, Gangolphe nella sua tesi ne conta 6 aventi sede sull’osso della coscia; su 
questo numero, 4 volte erano colpite solo le estremità epifisarie; in 3 la testa ed 
il collo erano scomparsi in più o meno gran parte, secondariamente all’invasione 
dell’anca per parte delle idatidi. Si può essere messi sulla strada della diagnosi da 
una frattura spontanea. Questo fatto si verificò in un caso presentato da Duplay (3) 
alla Società di Chirurgia. L’ammalato fu colpito da frattura spontanea del collo 
del femore; la consolidazione si fece, ma la frattura si riprodusse più volte nello 
spazio di due o tre anni. In tali circostanze Duplay dovette disarticolare la coscia; 
in 3 delle osservazioni citate da Gangolphe, la disarticolazione fu necessaria. 

Vicino a questi tumori ossei, dobbiamo citare i neoplasmi il cui punto di par¬ 
tenza è nelle parti molli. Alla coscia come dovunque si possono incontrare dei 
molluschi, degli angiomi, dei papillomi, dei lipomi, degli epiteliomi, dei sarcomi. 
Noi non insisteremo su questi diversi tumori. 

Fra i lipomi della coscia ve n’ha che raggiungono un volume considerevole; 
la sede d’elezione di questi tumori è la regione interna della coscia. Essi vi assu¬ 
mono talora la forma peduncolata. Panas presentò alla Società di Chirurgia un 
tumore di questo genere (4); nella stessa seduta Dolbeau riferì di aver avuto 
occasione d’asportare parecchi tumori analoghi della faccia interna della coscia. 
Vicino a questi lipomi sottocutanei, si osservano spesso, ma rarissimamente, dei 
tumori sotto-aponeurotici. Koeberlé (5) asportò in un uomo di 50 anni un tumore 
di questo genere; situato alla parte interna della coscia, esso aveva 30 cm. di 

(1) Union méd ., 1874, serie 4 a , t. XVIII, pag. 821. 

(2) Kirmisson, Legons cliniques sur les maladies de Vapparai locomoteur. Parigi 1890, p. 377. 

(3) Bull, de la Soc. de Chir ., 1875, pag. 105. 

(4) Bull, de la Soc. de Chir., 29 ottobre 1871. 

(5) Gaz. hebd., 1869, pag. 179. 
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diametro verticale su 21 di larghezza; la coscia malata presentava 77 cm. di 
circonferenza contro 48 della sana. Il tumore poggiava direttamente sui vasi femo¬ 
rali; non si trattava d’un lipoma puro, ma d’un fibro-lipoma. Io osservai tempo 
addietro aH’Hótel-Dieu di Nantes uno dei più voluminosi fibromi della coscia che 
si possano osservare. Questo tumore è quello descritto da Heurtaux (di Nantes) (1). 
« Io ho visto all’anfiteatro delle dissezioni della Scuola di Medicina di Nantes, dice 
questo autore, sul cadavere di una donna, un fibroma grossissimo della coscia 
sinistra. Questa donna, di piccola statura, di 28 anni d'età, aveva questo tumore 
da 6 anni. La produzione, nata dalla fascia lata , aveva una circonferenza di 
102 cm. nel senso della lunghezza e di 74 nel senso trasversale, e pesava 25 libbre, 
il terzo circa del peso generale del soggetto. La massa morbosa era unicamente 
fatta da un tessuto fibroso tipico, denso, biancastro, a fasci intrecciati, non pre¬ 
sentante al microscopio che fitti fasci connettivi ». 

1 sarcomi delle parti molli sono pure suscettibili di raggiungere un grande 
volume. Il loro punto ordinario di partenza trovasi nella fascia lata; però essi 
possono svilupparsi eziandio nella guaina dei vasi femorali, il che ne rende 
molto più diffìcile e pericolosa l’estirpazione. Volkmann riferì (in Pitha e Billroth) 
due casi di sarcomi sviluppati l’uno nel sartorio, l’altro negli adduttori. Sono 
questi casi eccezionali, perchè il sarcoma si sviluppa rarissimamente nel tessuto 
muscolare. 

Indipendentemente dalle cisti idatidee che si presentano nello spessore del 
femore, e alle quali abbiamo già alluso, vi hanno dei tumori della stessa natura 
sviluppati in mezzo alle parti molli. Davaine, nel suo Traile des entozoaires, 
ne riferisce 5 casi. In questi ultimi anni Lannelongue presentò alla Società di 
Chirurgia (2) una cisti idatidea sviluppata nei muscoli della regione postero-interna 
della coscia d’un ragazzo di 10 anni. A questo riguardo egli insiste sui precetti dati 
in addietro da Denonvilliers per riconoscere i tumori idatidei sviluppati nello spes¬ 
sore dei muscoli. Un tumore avente sede nei muscoli, duro, di forma regolare, ad 
evoluzione lenta, diceva questo professore, è quasi sempre una cisti idatidea. 

Però, fra i tumori della regione posteriore della coscia, vi ha un gruppo spe¬ 
ciale su cui dobbiamo insistere, ed è quello dei tumori che si originano nello 
spessore del nervo sciatico. Fin qui il numero di questi tumori pareva eccessiva¬ 
mente ristretto; però l’importanza dello studio di essi è considerevole, sia per la 
gravità dei sintomi cui essi dànno luogo, che per l’importanza delle operazioni 
che necessitano. 

Tumori del nervo sciatico. — Velpeau nella sua Anatomia chirurgica cita 
due casi di tumori del nervo sciatico da lui esportati: « Un tumore scirroso del 
volume d’un uovo di struzzo, dice egli, che si era fatto una specie di cavità al di 
sotto dell’ischion e che esportai con successo nel 1836, non aveva determinato 
prima e non determinò poi alcun sintomo di paralisi. Così fu d’uno steatoma del 
peso di 8 libbre, che lo aveva trasformato in membrana, nella stessa regione » (3). 


(1) Heurtaux, art. Fibrome del Dict. de Jaccoud. 

(2) Lannelongue, Ball, et Mém. de la Soc. de Chir., seduta del 1° febbraio 1888, pag. 117. 

(3) Velpeau, Anat. cliir., t. II, pag. 556. 
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Trélat (1) presentò nel 1875 alla Società di Chirurgia un caso di fìbro-mixoma, 
sviluppato da un anno circa in un giovanotto di 22 anni. Per caso il paziente 
erasi accorto dell’esistenza di questo tumore, il quale erasi sviluppato senza dar 
disturbi o dolori. L’ablazione di questo tumore necessitò la resezione del nervo 
sciatico, col quale faceva corpo per un'estensione di 15 cm. Gli esiti di questa 
operazione furono favorevoli in quanto in 16 giorni si ebbe cicatrizzazione della 
ferita; però presto seguì atrofia rapida dell’arto con edema e produzione di una 
escara; la paralisi motrice e sensitiva fu completa in tutta la zona innervata dallo 
sciatico. Il 24 maggio 1876, Trélat presentò il suo operato alla Società di Chirurgia 
e diceva: « Questo giovinotto cammina con notevole facilità e quasi non zoppicando, 
servendosi del suo arto come farebbe d’un arto artificiale, poiché la innervazione 
non si è ristabilita in nessuna delle parti paralizzate in seguito all operazione ». 

Marchand (2) comunicò pure alla Società di Chirurgia l’osservazione d un sar¬ 
coma del nervo sciatico, ch’egli operò nel 1877. Trattavasi d’un uomo di 88 anni, 
che aveva alla parte posteriore della coscia un tumore voluminoso, che dalla parte 
mediana dell'arto andava alla parte superiore del cavo popliteo. Come nel caso 
di Trélat non vi era nulla di anormale nelle funzioni dell’arto, nè anestesia, nè 
iperestesia, nè disturbi trofici. Durante l’operazione si trovo il tumore intimamente 
fuso col nervo sciatico, il quale dovette venir sezionato 3 cm. sopra del neoplasma, 
che fu staccato d’alto in basso e quindi completamente isolato colla lesione dei nervi 
sciatici poplitei interno ed esterno alla loro origine. Quattro mesi dopo il maialo 
presentava: atrofia della gamba con edema, anestesia completa nella zona innervata 
dello sciatico. La deambulazione era possibile, anzi facile, per quanto un po disturbata. 

Il nostro collega Bouilly (3) pubblicò l’osservazione d un sarcoma del nervo 
sciatico destro, per il quale dovette resecare il nervo per 16 cm. Il tumore comin¬ 
ciava immediatamente sotto il margine inferiore del grande gluteo, e misurava 
12 cm. nel suo asse verticale. Dopo l’operazione si ebbero fenomeni di nevrite e 
produzione di mali perforanti. 

Bardeleben (4) presentò nel 1883 alla Società di Chirurgia tedesca due malati 
operati per degenerazione sarcomatosa dello sciatico e delle sue branche. In uno 
di questi casi si poterono conservare i cordoni nervosi ridotti allo stato di sottili 
benderelle ; seguì guarigione senza disturbi di innervazione. Nel secondo caso vi 
era, prima dell’operazione, paralisi dei muscoli innervati dallo sciatico popliteo 
esterno; la sensibilità era intatta nel territorio di questo nervo. L’operazione non 
modificò questi sintomi, quantunque lo sciatico popliteo esterno fosse stato resecato 

per certo tratto. 

Zwicke (5) pubblicò due casi disgraziati, nei quali presto si manifestò la reci¬ 
diva. Nel 1° caso, relativo ad un uomo di 32 anni, il tumore si estendeva dal cavo 


(1) Trélat, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 17 ottobre 1875 e 29 marzo e 24 maggio 1876. 

(2) Marchand, Ibidem, , 23 luglio 1879. 

(3) Bouilly, Arch. gén. de Méd ., 1879. 

(4) Bardeleben, Ueber Sarkome der Nervus Ischiatica und seiner Aeste ( Verhandlung der 

deutschen Gesellschaft fur Chir. Berlino 1883). 

(5) Zwicke, Ueber zvoei Falle von Sarkom der grossen Nervenstàmme des Oberschenhels 

(Beri. hlin.Woch ., 30 giugno 1884). 
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popliteo alla piega della natica sinistra. Già 8 settimane dopo l’operazione vi era 
recidiva sul decorso del nervo sciatico; il tumore crebbe rapidamente; si dovette 
rinunciare alla disarticolazione, e il paziente morì un anno dopo l’inizio dell’affe¬ 
zione. All’autopsia: sarcoma occupante tutta-la circonferenza della coscia dal poplite 
alla piega della natica, nodi sarcomatosi nel polmone. 

Nella 2 a osservazione di Zwicke trattavasi d’un uomo di 24 anni, che alla faccia 
posteriore della coscia sinistra aveva un tumore grosso come una testa di adulto, 
proveniente dallo sciatico. Se ne fece l’estirpazione, ma 4 mesi dopo si aveva reci¬ 
diva, che necessitò la disarticolazione dell’anca. 

Il fatto di W. B. Little (1) si riferisce ad una donna di 25 anni, la quale aveva 
un grosso tumore sulla faccia esterna della coscia sinistra, subito sopra del cavo 
popliteo, con vivi dolori. Il tumore fu esciso; esso era peduncolato, e il peduncolo 
aderiva al nervo sciatico, che dovette venir resecato per 38 mm. Le due estre¬ 
mità del nervo furono avvicinate, e riunite con tre punti di catgut. Tre mesi dopo 
vi era paralisi completa dei movimenti, ed una parziale paralisi della sensibilità 
della gamba sinistra. Un mese più tardi, la sensibilità della gamba e della parte 
interna del piede era normale, ma persisteva la paralisi muscolare. 

E evidente dagli esempi citati che, nei casi in cui si possa risparmiare il nervo, 
ci si limiterà ad estirpare il tumore; però se si fa necessaria l’estirpazione del 
nervo, non si esiterà davanti ad essa, piuttosto che lasciar incompleta l’estirpazione 
d’un tumore maligno; infatti è dimostrato che, anche dopo un’estesa resezione 
dello sciatico, si può conservare un arto utile. 

5° TUMORI DELL’ INGUINE 


I neoplasmi che si sviluppano nella regione inguinale presentano una grandis¬ 
sima importanza dal punto di vista della diagnosi e della cura. 

I lipomi della regione inguinale sono lungi dall’essere frequenti. Essi possono 
svilupparsi nel tessuto sotto-cutaneo o sotto-aponeurotico. Chassaignac, ingannato 
da una fluttuazione apparente, praticò un’incisione e riconobbe un lipoma (2). 
Lisfranc (3) avrebbe incontrato un lipoma sotto-aponeurotico della regione crurale. 
Finalmente, esistono degli ammassi di grasso sviluppati al davanti di un sacco 
erniario non abitato, ai quali si dà il nome di lipomi del sacco erniario : bisogna 
sempre ricordare questa disposizione, per non ledere l’intestino, che potrebbe esser 
nascosto dietro il tumore. 


Fra i tumori dell’inguine un gruppo importante è costituito da quelli che si 
originano nei ganglii linfatici. E cosa eccezionalissima vedere i neoplasmi svilup¬ 
parsi primitivamente nei ganglii linfatici dell’inguine; però Lebert riferì 4 di tali 
casi. Per contro i depositi secondarii di tumori maligni nei ganglii inguinali sono 
estremamente frequenti, trattisi di epiteliomi primitivi dell’arto inferiore, della 
verga e degli organi genitali esterni, della regione ano-rettale. Stanley vide dei 


(1) W. B. Little, Boston medi, and surg. Journal, 3 dicembre 1885. 

(2) Bull, de la Soc. de Chir ., t. IX, pag. 529, 1858-1859. 

(3) Gas. méd ., 1836, pag. 28. 
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depositi osteoidi farsi in questi ganglii, in seguito ad un osteosarcoma del femore. 
Nulla di più frequente che trovare delle masse melaniche in ganglii inguinali, 
secondariamente a melanosi dell’arto inferiore o degli organi genitali. 

La regione inguinale è pure la sede di tumori sarcomatosi, dei quali gli uni 
provengono dalla pelle, mentre gli altri si sono sviluppati nelle aponeurosi della 
regione, oppure nella guaina dei vasi femorali. Un allievo di Georgy, Regnault (1), 
richiamò in modo particolare l’attenzione su questa varietà di tumori. 

Vi hanno finalmente dei tumori il cui punto d’origine è sullo scheletro del¬ 
l’anca, e che vengono a sporgere alla regione inguinale. Fra essi sono i tumori 
sarcomatosi sviluppati sia nel bacino, sia nell’estremità superiore del femore. Gli 
encondromi del bacino si originano spesso sul pube e sulla branca ischio-pubica; 
essi vengono a sporgere all’inguine. In un’osservazione di Landeta (2), la regione 
della piega dell’anca era colmata all’interno da un tumore voluminosissimo pro- 
lungantesi nella regione interna della coscia, e i cui limiti inferiori corrisponde¬ 
vano all’estremità interna del triangolo di Scarpa. Dolbeau richiamò l’attenzione 
sul fatto che i tumori condannatosi dell’inguine sono di solito connessi col bacino 
mediante un peduncolo più o meno voluminoso. 

Si può pure veder sporgere alla regione inguinale dei fibromi impiantati sul 
periostio delle ossa del bacino (3). 


Diagnosi. — Se ora studiamo i tumori dell’inguine dal punto di vista della 
diagnosi, vediamo che i tumori citati devono venir distinti da un grandissimo 
numero di produzioni patologiche capaci di venir a sporgere alla regione inguinale 
sotto forma di tumori. 

Considerati dal punto di vista clinico, i tumori dell inguine possono venir divisi 
in solidi, liquidi e gasosi. Essi sono pulsatili o non, riducibili o irriducibili. 

a) Tumori gasosi. — Sono le ernie. Quando sono riducibili, non vi ha difficoltà 
di diagnosi. Se irreducibili, quando presentano una sonorità gasosa, sono facilmente 
riconoscibili. Ma quando l'intestino è mascherato da una grande quantità di liquido 
contenuto nel sacco, la difficoltà può essere estremamente seria. Bisogna allora 
tener conto dell’anamnesi e della coesistenza dei diversi sintomi di strozzamento. 

b) Tumori liquidi. — Possono presentarsi con caratteri diversi: gli uni infatti 
sono ad un tempo pulsatili e riducibili, come è degli aneurismi. La pressione eser¬ 
citata sul tumore, mentre lo fa scomparire, sopprime pure le pulsazioni. Per ciò 
essi si distinguono dai tumori che devono le loro pulsazioni al fatto che sono 
sollevati da un’arteria. Per questi ultimi la compressione del vaso fa bensì sparire 


le pulsazioni, ma il tumore persiste. Inversamente, gli ascessi congestizi sono 
suscettibili di sparire colla pressione ; però, una volta ridotto il tumore, si con¬ 
stata la persistenza delle pulsazioni. 

Un’altra categoria di tumori è costituita da quelli che sono riducibili, ma non 
hanno pulsazioni. Di questa sono gli ascessi congestizi, che il più delle volte ven¬ 


ti) Arch. fur kUn. Chir ., 1888, t. XXXV, Heft i. 

(2) Bull, de la Soc. anat ., 1861, pag. 195. 

(3) Bodin, Des tumeurs (ibreusespévi-pelviennes chez la [emme, lesi di dott. di Parigi, 1861 
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gono fuori nella guaina dello psoas iliaco. Solo quelli che passano nella guaina dei 
vasi femorali sono suscettibili di sollevare l’arteria e presentare delle pulsazioni, 
secondo abbiamo già detto; vi sono ancora degli ascessi congestizi che raggiungono 
la regione inguinale seguendo il tragitto dei vasi e nervi otturatori. 

La vena safena interna, un po’ sotto del suo sbocco nella vena crurale, può 
diventare il punto d'origine d’una dilatazione ampollare, costituendo una varietà 
di tumori inguinali, che può lasciar credere ad un’ernia crurale. Suscettibile di 
aumento nella stazione aH’impiedi, durante la tosse o uno sforzo, questo tumore 
si riduce invece quando si comprime la vena al di sotto di esso. Comprimendo 
invece al di sopra del tumore, questo cresce di volume. Ai sintomi precedenti 
Verneuil (1) aggiunge quest’altro: « Quando si mette, dice egli, un dito sulla spor¬ 
genza dell’inguine, e si dà un colpo secco sulle varici della gamba coesistenti, 
o viceversa, il colpo è istantaneamente trasmesso da un punto all’altro, il che 
indica la continuità della colonna sanguigna. 

Anche la vena crurale, quantunque più di raro, può diventare il punto di 
partenza di dilatazioni analoghe, riconoscibili, come quella della safena, agli effetti 
della compressione esercitata sia sopra che sotto del tumore. Nell'articolo che 
abbiamo citato, Verneuil ne cita due casi, tolti da A. Cooper e da Castella. 

I vasi ed i ganglii linfatici della regione inguinale possono pure dar origine a 
tumori riducibili, designati sotto il nome di varici linfatiche e di adeno-linfoceli. 
Lene studiati da Th. Anger (2) nella sua tesi, questi tumori furono oggetto di 
Memorie interessanti per parte di Georgevitch (3) e Nepveu (4). Da qualche anno 
gli esempi di questi tumori si sono singolarmente accresciuti a Parigi. Se ne tro¬ 
verà un certo numero nei Bull, de la Società de Chirurgie. Uno dei più interessanti 
è quello comunicato nel 1884 da Bousquet (5). Trattavasi d’un giovanotto di 21 anno, 
il quale all’inguine destro aveva un tumore varicoso dei ganglii e vasi linfatici. 11 
tumore occupava tutto il triangolo di Scarpa; era fatto da voluminose sporgenze, 
simili a quelle di anse intestinali erniate sotto la pelle. Ciò che vi ha d’interessante 
in questo caso si è che lo stesso malato fu riveduto nel 1888 da Chavasse (6), che 

10 sottopose di nuovo all'esame della Società di Chirurgia. Ora in questo frattempo 

11 tumore aveva subito un’enorme riduzione di volume; non si distinguevano più 
che tre dilatazioni varicose occupanti la parte superiore del triangolo di Scarpa. 
Finora questi tumori pareva dovessero venir rispettati, l’intervento avendo avuto 
dei risultati disastrosi; però Nélaton comunicò nel 1887 alla Società di Chirurgia 
un caso in cui egli potè felicemente estirpare un linfangioma della coscia in una 
ragazza. Aiuta nella diagnosi di simili tumori la coesistenza frequente di varici 
linfatiche intradermiche, che si rivelano sotto forma di piccole vescicole trasparenti. 


(1) Verneuil, art. Aine del Dict. encycl ., pag. 298. 

(2) Th. Anger, Des tumeurs érectiles lymphatiques {adéno-lymphocèles) . Tesi di Parigi, 1867. 

(3) Georgevitch, Ueber Lymphorrhoe mad Lymphangiome {Ardi, fur klin. Chir. von Langen- 
bech , 1871, Bd. XII, pag. 641). 

(4) Nepveu, Du lymphangiome simple et ganglionnaire {Ardi. gèli, de Mèd ., 1872, t. II, 
pag. 215). 

(5) Bousquet, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 30 aprile 1884. 

(6) Chavasse, Bull, de la Soc. de Chir., 22 febbraio 1888. 
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Fra i tumori fluttuanti e riducibili dobbiamo ancora citare le pseudo-cisti sac- 
culari, dovute ad un vero idrocele del sacco erniario. La riducibilità di questi 
tumori spesso è diffìcilmente constatabile, in quanto ronfi zio del sacco è in parte 
obliterato ; però l’anamnesi che rivela l'esistenza anteriore di un’ernia, i rapporti 
del tumore coll’orifizio del canale crurale metteranno sulla strada della diagnosi. 
La pressione prolungata, esercitata sul tumore mentre il malato è coricato, potrà 
rendere evidente una riducibilità diffìcile da constatare nella stazione eretta. 

In un terzo gruppo noi metteremo i tumori liquidi che non sono nè riducibili, 
nè pulsatili. Fra essi sono gli ascessi freddi sviluppati sia nel tessuto cellulare 
sotto-cutaneo, sia nei ganglii. La lentezza del decorso, lo stato generale, i sintomi 
di lesioni ossee o articolari concomitanti, permetteranno di fare la diagnosi. 

Gli igromi complicanti i tumori o le ernie sono causa di grandi incertezze. 
Verneuil cita il caso d’un igroma sviluppato al davanti d’un ganglio voluminoso, 
e costituente un tumore nettamente fluttuante e trasparente. Gli igromi sviluppati 
nella borsa sierosa dello psoas iliaco sono diffìcilmente riconoscibili in causa della 
profondità loro. Chassaignac ne riferisce un esempio interessante: il tumore del 
volume d’un uovo di gallina trovavasi al disotto dell’arcata crurale, alla sua parte 
media; esso non era fluttuante. Una puntura diede esito ad un liquido filante, 
citrino e trasparente; un’iniezione jodata diede la guarigione. 

Gli igromi complicanti le ernie sono da distinguere dalle cisti sacculari, costi¬ 
tuite dall’accumulo di liquido in un sacco erniario obliterato. Però in quest ultimo 
caso, la cisti costituisce tutto il tumore, mentre negli igromi preerniarii constatansi 

dietro la cisti tutti i sintomi di un’ernia. 

Vi sono ancora delle cisti gangliari cui il fremito idatideo solo permetterà 
di distinguere dalle cisti idatidee. Del resto questi tumori sono estremamente rari. 

3° Tumori solidi. — In prima linea fra i tumori solidi bisogna segnalare subito 
le diverse varietà di adenopatie, siano esse semplici, secondarie ad infiammazioni 
anteriori, oppure cancerigne, sifilitiche o tubercolari. Secondo abbiamo già detto, 
i tumori maligni primitivi dei ganglii sono rarissimi. Un esame attento dell arto 
inferiore, dell’ano e degli organi genitali esterni, permetterà di riferire alla loro 
vera causa le degenerazioni cancerose dei ganglii inguinali. Lo stato generale del 
soggetto, lo stato dei visceri e delle altre regioni ghiandolari, i caratteri proprii 
del tumore permetteranno di riconoscere le diverse varietà di adenopatie sifilitiche 

e tubercolari, come pure il linfoadenoma. 

Se il lipoma presenta spesso una consistenza fluttuante, il fibroma è duro, il 
sarcoma presenta una consistenza ineguale. Quanto all’encondroma, esso è ricono¬ 
scibile ad un tempo per la sua forma lobulata, per la sua resistenza, per la presenza 
di cisti nel suo interno. 

Quello però che devesi anzitutto determinare, sono le connessioni del neoplasma 
cogli organi vicini. 11 lipoma il più delle volte e sottocutaneo, cioè mobile ad un 
tempo sotto la pelle e sopra le parti profonde; il fibroma proviene dai tessuti 
aponeurotici e quindi aderisce ad essi. Quanto al sarcoma e all encondroma, essi 
possono avere loro sede primitiva nello scheletro della regione. Sono allora ade¬ 
renti profondamente, e possono prolungarsi a distanza nella fossa iliaca esterna 
ed interna. Un esame minuto, consistente neH’imprimere dei movimenti alternativi 
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di flessione e di estensione all’articolazione coxo-femorale, permetterà di deter¬ 
minare se il tumore si sposta col femore, o se rimane immobile coll’osso iliaco. 
Questo esame è sempre delicatissimo, poiché un tumore pochissimo mobile può 
parer fisso e viceversa. Si ricorderà che molti fibromi e condromi provengono 
dalla branca orizzontale del pube o ascendente dell’ischion. 

Un punto che importa in modo particolare di determinare sono le relazioni 
del neoplasma coi grossi vasi e nervi della regione. I nervi sono meno spesso 
lesi dei vasi ; la loro compressione si esprime con dolori irradiati secondo il 
tragitto dei nervi interessati. La compressione dell’arteria può venir riconosciuta 
per l’indebolimento o per la cessazione dei battiti in corrispondenza della poplitea 
e della tibiale posteriore. Però sopra tutto la vena, in causa della sottigliezza 
delle sue pareti, è interessata in simile caso. La compressione si riconosce all’edema 
dell’arto e alla dilatazione delle vene collaterali superficiali. Sopra tutto i tumori 
maligni dànno luogo a quest’invasione dei vasi e dei nervi. 

Considerazioni operatorie relative ai tumori dell'inguine. — Astraendo 
dalle cisti, la cura generale da applicare ai tumori dell’inguine consiste nel¬ 
l’estirpazione. Per le cisti si può ricorrere alla puntura e alla iniezione jodata ; 
bisogna anche attentamente esaminare se non comunicano col peritoneo, nel qual 
caso vai meglio estirparle, che esporsi ad iniettare un liquido irritante nella 
cavità peritoneale. 

Pei tumori solidi la sola cura conveniente è l’estirpazione. Quando trattasi di 
tumori superficiali sviluppati nello spessore della pelle, senza aderenze colle parti 
sottostanti, oppure anche di neoplasmi, come il lipoma, risiedenti nel tessuto 
sottocutaneo, l’estirpazione di essi non presenterebbe difficoltà alcuna. La cosa 
cambia quando trattasi di tumori con aderenze profonde, e sopra tutto di tumori 
in relazione colla guaina dei vasi femorali. In tali casi il chirurgo può trovarsi 
alle prese con serie difficoltà. Noi abbiamo fatto di quest’estirpazione dei tumori 
dell’inguine l’oggetto d’una Memoria speciale (1). 

Quando il tumore aderisce alla guaina dei vasi, bisogna cominciare a dissecarlo 
in tutti gli altri punti conservando solo una specie di peduncolo corrispondente 
al punto d’aderenza colla guaina vascolare. Se il neoplasma è voluminoso, sarà 
utile segmentarlo. Quando la guaina dei vasi dovrà venire resecata, si potrà 
seguire l’esempio dato da Mosetig, cioè aprire metodicamente la guaina e divari¬ 
care i vasi allo scopo di risparmiarli. Mosetig infatti cominciò aprendo con pinze 
la guaina vascolare, vi fece col bistori un’incisione attraverso alla quale insinuò 
una sonda scanalata per sbrigliarla più largamente. Denudata l’arteria, fu tirata 
in fuori con un uncino ottuso. Allo stesso modo si procedette per la vena, che 
venne tirata in dentro. Mentre i due vasi erano così divaricati fra loro, si resecò 
il setto fibroso che li separa; dopo di che i vasi spostati furono rimessi in sito. 
Si può ancora, allo scopo di conservare i vasi, portare frequentemente il dito in 
fondo alla ferita per riconoscere i battiti dell’arteria femorale; si può anche, secondo 
fece Denonvilliers, tracciare prima il tragitto dei vasi. 


(1) Kirmisson, De Vextirpation des tumeu/rs du tri angle de Scarpa (Revue de Chir 1886, 
pag. 361). 
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Comunque sia, al chirurgo possono presentarsi due casi: o le aderenze del 
tumore colla guaina vascolare sono abbastanza lasse da venire dissecate, nel qual 
caso avviene semplice denudazione vascolare, oppure è necessario interessare la 
parete dei vasi e quindi praticarne la legatura. 

a) Denudazione dei vasi femorali. — Da molto tempo, grazie alle ricerche 
di Yerneuil e dell'allievo suo Delbarre (1), sappiamo che la messa a nudo dei 
vasi non presenta per se stessa gravità. Se lo stato generale del malato è buono, 
se la ferita rimane completamente asettica, la faccia esterna dei vasi denudati 
si copre di bottoni carnosi, e non si ha da temere emorragia. 

Quando la resezione e la legatura dei vasi femorali diventa necessaria, la prognosi 
assume una gravità molto più grande. Secondo abbiamo già detto, la lesione della vena 
è quella che si osserva più spesso; ciò è dovuto da una parte alla sottigliezza delle 
pareti di essa, dall’altra alle connessioni sue intime coi tumori gangliari che sono i 
più frequenti. L’idea di consigliare contro la lesione della vena femorale la legatura 
dell’arteria corrispondente, idea sostenuta in addietro da Gensoul, poi da Langenbeck, 
e in questi ultimi anni da Tillmanns e Kraske, non potrebbe più essere ammessa. 

1 fatti dimostrano che la legatura dell’arteria non sempre bastò ad arrestare l’emor¬ 
ragia venosa; inoltre la legatura della vena, lungi dal determinare per se la gangrena, 
è molto più di raro seguita dallo sfacelo dell’arto che la legatura simultanea della 
vena e dell’arteria. Bisogna adunque ricorrere alla legatura isolata della vena. 

Vengono infine i casi in cui l’ablazione del tumore necessita la resezione e 
la legatura simultanea dell’arteria e della vena. Questi casi sono di gran lunga 
i più gravi; poiché su 7 di essi, che noi abbiamo potuto raccogliere nella nostra 
Memoria, 5 ne trovammo che ebbero un esito mortale. Sembra però che si debba 
fare una distinzione tra i casi, nei quali la resezione e la legatura furono fatte 
al disotto dell’origine de’ vasi femorali profondi, e quelli in cui la legatura fu 
applicata al disopra di questi vasi. Alla parte media della coscia, la resezione 
simultanea dei due vasi principali dell'arto espone meno alla gangrena. Nel trian¬ 
golo di Scarpa invece, nel quale la resezione dovrà il più delle volte venir latta 
al disopra dei vasi femorali profondi, tale condotta espone alla gangrena dell arto 
e pare non debba venire consigliata. Se adunque 1 esame attento del malato facesse 
credere alla necessità della resezione simultanea dell arteria e della vena alla 
base del triangolo di Scarpa, meglio varrebbe astenersene. 

Può però avvenire che, all’atto stesso operativo, si trovino delle lesioni che 
l’esame più attento non aveva fatto sospettare; si potrà allora o lasciare 1 opera¬ 
zione incompleta o, fondandosi su taluni casi fortunati, nei quali la resezione 
simultanea dell’arteria e della vena, anche al disopra dei vasi femorali profondi, 
fu seguita da guarigione, ricorrere a tale resezione. È questa una questione di 
indicazioni e controindicazioni, la cui soluzione dipenderà dall età del malato, dallo 
stato generale di esso e dalle condizioni in cui trovasi il sistema vascolare. 

Quanto alla lesione del nervo crurale e delle sue branche, l’estirpazione dei 
tumori dell’inguine espone meno ad essa che alla lesione dei vasi, tali tumoii 
essendo il più delle volte situati all’interno del nervo. 


(1) Delbarre, Tesi di dottorato, 1870. 
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Dobbiamo pure segnalare la possibilità, nell’estirpazione dei tumori dell’inguine, 
di ferire il peritoneo. Ciò si comprende nei casi, in cui il tumore risale verso la 
fossa iliaca, ed è avvenuto in un’osservazione di Eug. Bòckel. La ferita peritoneale 
fu suturata con catgut, e il malato guari. Evidentemente in casi simili si dovrebbe 
seguire tale condotta. Finalmente, durante l’estirpazione d’un tumore epiteliale 
deiringuine in una vecchia, noi trovammo al disotto del neoplasma un’ernia crurale, 
cui l’esame non permetteva di riconoscere prima dell’operazione. E bene essere 
avvertiti della possibilità del fatto per non aprire per disattenzione il sacco erniario, 
o ferire l’intestino che vi è contenuto. 


CAPITOLO IV. 

VIZII DI CONFORMAZIONE E DEFORMITÀ ACQUISITE DEGLI ARTI 

Le deformità degli arti sono di due ordini: le une sono deformità acquisite, 
le altre sono d’origine congenita. 

A questa doppia origine corrispondono le parole deformità e deformazioni 
proposte da Daily nel Dizionario enciclopedico, la parola deformità intendendosi 
pei vizi di conformazione di origine congenita, mentre quella di deformazioni si 
applica alle deviazioni dai tipo normale prodottesi dopo la nascita. 

Lo studio delle deformità acquisite o deformazioni non presenta in genere 
delle difficoltà molto grandi. A parte i casi eccezionali, la eziologia di esse è 
sempre chiara, trattisi di cicatrici viziose da scottature, o di perdite di sostanza 
estese delle parti molli, o provenga la deformità dalla paralisi di taluni muscoli 
e dalla retrazione degli antagonisti (piedi torti paralitici). Come cause delle 
deformità acquisite, dobbiamo citare ancora le anchilosi viziose, le lussazioni 
traumatiche o patologiche non ridotte, i calli viziosi, le deformità paralitiche 
degli arti. 

Uno dei punti interessanti nello studio delle deformità è la considerazione dei 
rapporti esistenti fra la produzione di essa e lo stato generale dei malati che ne 
sono affetti. La tubercolosi, il rachitismo, la sifilide sono infatti dei fattori impor¬ 
tanti nella produzione delle deformità, e lo studio di essi non è interessante solo 
dal punto di vista della eziologia e della patogenia, ma è nello stesso tempo utile 
per le deduzioni terapeutiche. E importante sapere che i raddrizzamenti sia 
manuali che correnti, possono essere l’occasione, nei tubercolosi, dello scoppio di 
accidenti diversi, meningite, peritonite tubercolare, che talora sono funeste a 
breve scadenza. Non è meno raro trovare, in soggetti le cui deformità sono 
dovute ad affezioni che determinarono una lunga suppurazione, delle alterazioni 
viscerali, degenerazione grassa o amiloide del fegato e dei reni, capaci di deter¬ 
minare accidenti mortali. La nozione di simili complicazioni deve pesare molto 
nella determinazione che può prendere un chirurgo davanti ad una deformità. 


Eziologia e patologia delle deformità 


495 


Pei vizi di conformazione o deformità congenite, le difficoltà sono molto più 
grandi, sopra tutto per ciò che ne riguarda la patogenia. Considerata da questo 
punto di vista, la storia delle deviazioni organiche in generale fu divisa in tre 
periodi da Isidoro Geoffroy St-Hilaire. 

1° Il periodo detto epoca delle favole comprende tutti i tempi antichi ed 
arriva alla fine del secolo xn ; le favole più assurde, le superstizioni più grossolane, 
servivano allora per spiegare la produzione delle deformità ; lo stesso Pareo non 
seppe evitarle. 

2° Il secondo periodo, che comprende il secolo ira, merita il nome di epoca 
positivista; vengono raccolte delle osservazioni, sono fatte delle dissezioni e si 
giunge ad esatte nozioni sulla costituzione della deformità. A quest’epoca appar¬ 
tengono i nomi di Mery, di Winslow, di Littre e di Duverney. Yi ha però in 
questo periodo un nome che bisogna assolutamente distinguere, quello di Lémery, 
che ebbe il merito grandissimo di sostenere contro Winslow, appoggiato dall’auto¬ 
rità di Haller, che le deformità non sono preformate cioè non si sviluppano in 
germi primitivamente abnormi, ma sono invece la conseguenza di anomalie di svi¬ 
luppo, idea giusta cui vennero a confermare tutti i lavori ulteriori. 

3° Con F. Meckel comincia il terzo periodo di Isidoro Geoffroy St-Hilaire, 
epoca scientifica o filosofica che arriva fino ai nostri giorni. Meckel (1812-1826) 
sostenne il concetto che le mostruosità sono la conseguenza d’un arresto di 
sviluppo, concetto confermato dalle ricerche di Stefano Geoffroy St-IIilaire. Suo 
figlio Isidoro pubblicò il suo Trattato di teratologia. Del resto l’embriologia mo¬ 
derna venne a prestare allo studio delle anomalie l'appoggio del proprio sviluppo. 
Ci basta citare al riguardo i nomi di Baer, di Rathke, di Bischoff e di Coste. 

Non possiamo finire questo rapido cenno senza segnalare qui il nomedi Dareste(l) 
il quale, continuando la strada feconda per cui si era messo Stefano Geoffroy 
St-Hilaire, studiò colle sue ricerche sperimentali di determinare le condizioni di 
produzione delle deformità, ed arrivò in questa strada a risultati del più grande 
interesse. 

Eziologia e patologia delle deformità. — La prima teoria relativa alla pro¬ 
duzione delle deformità è quella che consiste neH’ammettere che le parti mancanti 
non si sono mai fatte, cioè che vi fu difetto di formazione di taluni elementi. 
Nell’immensa maggioranza dei casi la deformità, che si osserva, corrisponde ad 
un certo periodo dello sviluppo normale delfembrione, vi fu cioè, secondo la teoria 
di Meckel sviluppata da Geoffroy St-Hilaire, un arresto di sviluppo. Però, sotto 
quali influenze si produsse questo arresto di sviluppo dell’embrione? Alla soluzione 
di tale questione rispondono le ricerche di Geoffroy St-Hilaire e quelle di Dareste. 
Stefano Geoffroy St-Hilaire cercò di modificare in vario modo le condizioni della 
incubazione, e, imprimendo all’uovo certi traumatismi, ottenne la produzione di 
deformità; tale studio però fu sopra tutto intrapreso e continuato da Dareste il 
quale, variando in più modi le condizioni di esperimento, arrivò a stabilire, per 
un certo numero di casi almeno, le condizioni di produzione della mostruosità. 


(1) Dareste, Recherches sur La production artificielle des monslruosités, 2 a ediz. Parigi 1891. 
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Dareste studiò le conseguenze delle modificazioni di temperatura sull’incuba¬ 
zione. Dando all’uovo delle scosse regolari, oppure lasciandolo immobile in posi¬ 
zione verticale, giunse a produrre deformità; vi riuscì pure coprendo con uno 
strato impermeabile una superficie più o meno larga del guscio. La conseguenza 
più generale cui arrivò Dareste si è che l’arresto di sviluppo dell’amnios costi¬ 
tuisce la causa della maggior parte delle mostruosità embrionarie. L’amnios, eser¬ 
citando una pressione abnorme su talune regioni dell’embrione, ne determina l’atrofia 
e l’arresto di sviluppo. 

Pur ammettendo la teoria dell’arresto di sviluppo, taluni autori, come Lanne- 

longue, dànno grande importanza alle alterazioni patologiche del feto stesso o dei 

« 

suoi involucri nella produzione della mostruosità. E questo del resto un punto su 
cui ritorneremo più in là. 

Un’ultima teoria cerca di spiegare coll’atavismo la produzione di talune 
deformità, le quali non sarebbero che il ritorno a caratteri presentati in addietro 
dalla razza. 

E assai difficile se non impossibile scegliere fra queste diverse teorie; è pro¬ 
babile che ciascuna di esse si applichi a fatti diversi. In favore dell’atavismo si 
può far valere l’eredità, che si trova nell’eziologia d’un certo numero di deformità. 
Comunque sia, queste teorie hanno tutte un carattere comune, quello di spiegare 
la produzione delle deformità fin dai primi periodi dello sviluppo, ad un momento 
in cui non vi era ancora differenziazione degli elementi anatomici, i quali sono 
tutti rappresentati da cellule identiche. Se adunque le impressioni materne, cui 
in addietro si attribuiva grande importanza nella produzione delle deformità, pos¬ 
sono ancora oggidì venir ammesse come cause, esse non devono esserlo che fin 
dal principio della gravidanza, ad un’epoca in cui gli organi non si sono ancora 
del tutto sviluppati. Più tardi non si comprenderebbe l’azione di esse su parti del 
tutto sviluppate. 

Yi ha però un’altra categoria di deformità intra-uterine, le quali possono pro¬ 
dursi ad un periodo più avanzato della gravidanza, ad un momento in cui gli 
organi sono formati del tutto, deformità che sono d’origine traumatica o patologica. 
Di tal numero sono le amputazioni congenite. Confuse in addietro colle ectromelie, 
cioè colle deformità in cui gli arti mancano per difetto di formazione, esse se 
ne differenziano in quanto nelle amputazioni congenite gli arti primitivamente 
esistettero colla loro forma e volume normali, ma più tardi furono meccanica- 
mente divisi da una causa eccezionale, tal quale avviene per un’amputazione fatta 
da un chirurgo. 

Tali fatti d’amputazione congenita degli arti sono nettamente stabiliti. 

Fin dal 1812, Chaussier segnalò un caso d’amputazione congenita del braccio 
osservatasu d’un feto di 8 mesi, in cui erasi trovata la parte amputata; il mon¬ 
cone era affatto cicatrizzato. 

Qualche anno dopo (1825) un caso analogo fu pubblicato da Watkinson (1): 
« Una primipara, di 20 anni, ebbe un bambino vivente, di cui la gamba era ampu¬ 
tata al disopra dei malleoli. Il moncone era quasi del tutto cicatrizzato. Il piede 


(1) London med. andphys. Journal , luglio 1825, t. L1V, pag. 38. 
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separato, quasi cicatrizzato, fu trovato nell’utero, esso era molto più piccolo dell’altro; 
non presentava tracci e di putrefazione e pareva in uno stato di perfetta conser¬ 
vazione, non era anzi neppure scolorito ». 

Quanto alla patogenia di questi accidenti, Montgomery ha il merito d’averla 
pel primo segnalata nel 1832 (1). Egli dimostrò che delle briglie pseudo-mem¬ 
branose, attorcigliandosi ad uno o più arti, possono dividerli completamente. Nella 
scienza vi sono dei fatti che dimostrano questo meccanismo in modo certo. Di 
questi è il caso riferito da Zagorski (2). In un feto di 5 mesi, affetto da encefa- 
locele e da deformazione del torace, si trovò la gamba destra amputata; la coscia 
finiva in un moncone arrotondato e perfettamente cicatrizzato, d’onde partiva 
una briglia membranosa resistentissima la quale veniva ad attorcigliarsi alla 
gamba sinistra ed a stringerla come una legatura. La parte dell’arto sottostante 
alla legatura era un po’ tumefatta. Si trovò sospeso, verso la metà di questa 
briglia, un piccolo corpo oblungo, che si riconobbe pel piede destro, benissimo 
conservato colle sue cinque dita, ma col volume solo di un piede di feto di 
10-12 settimane. 

Un altro fatto non meno dimostrativo è quello, che fu comunicato a Montgo¬ 
mery da Levert (3): « Su d’un feto di 8 mesi, con diverse deformità, il pollice 
destro era amputato tra la l a e la 2 a falange, e il moncone arrotondato era del 
tutto cicatrizzato. L’anulare dello stesso lato era pure amputato presso la sua arti- 
colazione metacarpea; però il dito era ancora attaccato al moncone per mezzo 
d’una specie di sostanza legameli tosa, che pareva una traccia dell’osso; la pelle 
era cicatrizzata sul moncone e sull’estremità amputata. Però attorno a questa 
parte legamentosa, che teneva il dito fissato al moncone, era un piccolo cordone 
membranoso, un capo del quale si estendeva al l’estremità del pollice amputato, 
mentre l’altro circondava il piccolo dito, sul quale erasi prodotto un profondo 
solco, senza però aver intaccata la pelle ». 

Béraud (4) presentò alla Società di Chirurgia un caso molto dimostrativo, nel 
quale all’atto della nascita vedevasi una briglia partita dall’ovo, la quale attorci¬ 
gliava le gambe, e ne aveva determinata la sezione quasi completa. 

Quanto è prodotto da briglie accidentali può venir fatto dallo stesso cordone 
ombelicale. Talora esso fa uno o due giri circolari attorno ad un arto, talora un 
vero nodo. Par meno facile il capire le amputazioni dovute al cordone che quelle 
dovute alle briglie accidentali, la costrizione del cordone dovendo produrre 
l’arresto del circolo nell’interno di esso e quindi la morte del feto. Però la 
possibilità di queste amputazioni fu dimostrata da fatti, quale quello di Hillairet (5) 
in cui, su d’un feto di 3 mesi, il cordone aveva prodotto, attorcigliandosi al 
collo, la decollazione quasi completa, cosicché la testa non era più unita al 
tronco che mediante un semplice peduncolo, che presentava una larghezza 

di mm. 1 72 più* 

(1) Montgomery, Dublin Journal of j ned. Sciences , marzo e settembre 1832. 

(2) Mém. de l'Acad. de Méd. impèr. de Saint-Pétersbourg , serie 6 a , t. Ili, pag. 3, 1834. 

(3) Montgomery, The signs and symptoms of pregnancg, 2 a edizione, pag. 649 Londra 1856. 

(4) Béraud, Bull, de la Soc. de Chir ., 1861, pag. 423. 

(5) Hillairet, Mém. de la Soc. de Biol., serie 2 a , 18o6, t. Ili, pag. 117. 

32. — TV. di Chir., Vili, p. 2 a — Malattie delle regioni. 
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Quantunque le amputazioni congenite possano presentarsi su tutte le parti del 
feto, specialmente gli arti inferiori ne sono colpiti. 

A torto in questi ultimi anni si volle stabilire una similitudine tra le ampu¬ 
tazioni congenite e quella singolare affezione che osservasi nei paesi caldi descritta 
sotto il nome di Ainhum, che finisce colla caduta di certe parti degli arti. Che in 
entrambi i casi si vedano prodursi dei solchi di strangolamento, in fondo ai quali 
trovasi del tessuto fibroso, non prova che vi sia identità di natura nelle due affe¬ 
zioni. Del resto, l’agente fibroso, la briglia che strangolò l’organo può essere 
sparita all’atto della nascita, lasciando solo, come traccia della sua esistenza, un 
solco anulare. 

Per molto tempo le amputazioni congenite poterono venir confuse coi semplici 
arresti di sviluppo degli arti. Vi sono però dei caratteri che permettono di distin¬ 
guere fra loro queste due categorie di lesioni. Nelle amputazioni congenite infatti 
constatasi, all’estremità libera del moncone, una cicatrice e talvolta anche una 
ferita vegetante; mentre nei semplici arresti di sviluppo l’arto finisce con un’appen¬ 
dice, che ricorda più o meno lo stato normale. 

Vicino alle deformità congenite relative alle amputazioni spontanee, ve ne 
sono altre la cui causa si trova nelle fratture intrauterine mal consolidate. Il 
rachitismo può pure esistere durante la vita intra-uterina e dar luogo a deformità 
del tutto paragonabili a quelle che si osservano nel rachitismo della prima infanzia. 
Perfino le affezioni fungose delle articolazioni si possono produrre nella vita fetale, 
e si sa che questa patogenia fu invocata nella produzione delle lussazioni congenite 
dell’anca. 

Classificazione. — Numerose classificazioni furono via via tentate delle defor¬ 
mità. La più nota è quella di Isidoro Geoffroy St-Hilaire. 

In questa classificazione, tutte le deformità interessanti gli arti sono riferite 
a due grandi gruppi: gli eciromelici ed i simelici. 

Gli ectromelici sono i soggetti mostruosi, le cui membra sono più o meno 
abortite. 

Nei simelici gli arti inferiori sono saldati fra loro. 

La simelia, o fusione dei due arti addominali, costituisce pel chirurgo un 
semplice oggetto di curiosità, il cui studio non ha interesse pratico, poiché 
essa coincide con deformazioni degli organi genito-orinarii incompatibili col¬ 
l’esistenza. 

Secondo la teoria di Dareste, l’arresto di sviluppo dell’amnios obbliga gli 
arti inferiori ad inflettersi su se stessi in modo che i margini esterni di essi, 
divenuti interni, vengono in contatto fra di loro, e finiscono per fondersi 
insieme. 

Molto più interessante pel chirurgo è l 'ectr omelia, che comprende quattro 
generi: 1° 1 ' ectrodattilia, 2° la focomelia, 3° Xemimelia, 4° Xectromelia. 

1° Ectrodattilia. — L’ectrodattilia costituisce il grado meno marcato dei 
vizi di conformazione degli arti, perchè essa consiste unicamente nella mancanza 
d’uno o più dita. Noi del resto avremo l’occasione di ritornarvi su presto a pro¬ 
posito dei vizi di conformazione della mano e delle dita. 
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2° Focomelia. — Questa deformità consiste in ciò che l’estremità terminale 
dell’arto (mano e piede), normalmente sviluppata, è appesa immediatamente alla 
radice di esso. Vi ha atrofia completa della gamba e della coscia per l’arto infe¬ 
riore, del braccio e dell’avambraccio per l'arto superiore, cosicché la mano od il 
piede pare escano direttamente dalla cintura toracica o dalla cintura pelvica. 

La focomelia è spesso estesa ai quattro arti. Più di rado essa occupa solo i 
due arti addominali; è eccezionale vederne colpito solo uno degli arti pelvici. 
Tuttavia Debout (1) nella sua Memoria raccolse 13 casi di quest’ultima varietà. 



Fig. 151. — Focomelia bilaterale. 


Uno dei fatti più interessanti dal punto di vista anatomo-patologico è quello che 
fu studiato da Duméril (2). Esso si riferisce al veneziano Marco Catozzo, di 62 anni, 
nel quale la deformità colpiva i quattro arti, e che morì verso il 1800 dopo essere 
stato mostrato nelle principali città d’Europa. L’autopsia dimostrò che, malgrado 
la mancanza più o meno completa delle ossa del braccio e dell’avambraccio, della 
coscia e della gamba, quasi tutti i muscoli esistevano allo stato rudimentarió. 
L’estrema brevità dei suoi arti addominali non aveva impedito a quest’uomo di 
stare in piedi e camminare; quando era stanco, gli bastava divaricare un po’ i 
piedi per poggiarsi sulle tuberosità sciatiche. La preensione non gli era più facile 
della progressione; suppliva all’esiguità delle sue braccia mediante uno strumento 
da lui inventato. 

In un'osservazione di Ellis, trattavasi d’una focomelia bi-addominale. Non vi era 
cavità cotiloide. Dalla parte destra il femore era rappresentato solo dal gran trocan- 


(1) Debout, Des vices de conformation des membres ( Mèm . de la Soc. de Chir. de Paris , 
t. VI, 1863, pag. 103). 

(2) Duméril, Bull, de la Soc. philomatique , t. Ili, pag. 122. 
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tere, articolato colla spina iliaca anteriore ed inferiore. La tibia destra, bifida alla sua 
estremità superiore, si articolava con uno dei suoi angoli alla spina iliaca, e coll’altro 
all’ischion. A sinistra vi erano dei resti del femore rappresentati dal gran trocantere 
ed una porzione della sua estremità inferiore. Le ossa della gamba erano normali come 
forma e contorte sul loro asse. — Spesso trovasi alla focomelia associata l’ectrodattilia. 

3° Emimelia. — Neiremimelia il segmento basilare dell’arto è bene sviluppato; 
la gamba però e l’antibraccio sono atrofizzati e l'arto finisce con un moncone che 

talora porta un rudimento della mano o del 
piede. La deformità talora interessa tutti gli 
arti ad un tempo, talora tre, talora due, oppure 
uno. In quest’ultimo caso gli altri arti sono allo 
stato normale, o, più spesso, presentano altre 
anomalie. Debout non conosce esempio netto di 
emimelia bi-addominale; egli riferisce un caso 
interessante di emimelia addominale unica. 

In un caso pubblicato da Schònborn (1), una 
fanciullina di 7 anni aveva solo il segmento 
femorale dei suoi arti inferiori. Questa parte 
ben conformata, finiva in basso al di sotto dei 
condili del femore e della rotula, come in 
una disarticolazione del ginocchio. Alla faccia 
posteriore delle due coscie trovavasi un'emi¬ 
nenza molle, di consistenza grassosa, legger¬ 
mente peduncolata, che si poteva considerar^ 
come traccia della gamba. 

4° Ectromelia. — Qui la deformità è marcata 
quanto possibile; l’arto manca in totalità. Talora 
l’ectromelia occupa ad un tempo i quattro arti; 
più rara è la ectromelia bi-addominale. Quan¬ 
tunque gli arti addominali si sviluppino più 
tardi dei toracici, l’ectromelia di essi sarebbe 
però più rara di quella degli arti superiori, 
secondo Isidoro Geoffroy St-Hilaire; Debout 
invece, su 7 casi d’ectromelia, ne conta 4 che 
si riferiscono all’ectromelia bi-addominale. 
Debout cita pure un caso d’ectromelia pelvica, 
limitata ad un arto solo. 

È degno di nota il fatto che le deformità così gravi degli arti, che abbiamo 
ricordato, siano non solo compatibili colla vita, ma eziandio con una certa abilità 
artistica. « Il pittore Ivetel, citato da Camper, dice Broca in una nota sugli ectro- 
nielici, dipingeva col piede, e tutti sanno del pittore Ducornet, detto nalo-senza- 
braccia, morto qualche tempo addietro, dopo aver raggiunto un posto notevole 
fra gli artisti parigini. Tali fatti, debitamente constatati, permettono di accettare 


Fig. lo2. — Focomelia unilaterale. 


(1) Beri. klin. Woch ., 1879. 
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come perfettamente autentica la storia di Tomaso Scheicker, celebre ectromelico 
del secolo xvii, il quale, venuto al mondo senza arti toracici, affilava la penna, 



Fig. 183. — Emimelia con avambraccio c resti della mano a destra, 

ed assenza dell'avambraccio a sinistra. 



Fig. 154. — Emimelia addominale 
unilaterale. 


scriveva, disegnava e scolpiva col piede. Io ho presentato alla Società Anatomica 
un individuo ancora più curioso; emimelico di tre arti, Ledgewood non aveva 


altro organo di preensione che un arto inferiore terminato 
con quattro dita. Quest’unico arto aveva raggiunto una tale 
mobilità, che Ledgewood poteva servirsene per grattarsi la 
testa. Egli si vestiva da sè, si radeva, scriveva, caricava e 
sparava una pistola, raccoglieva una spilla sul pavimento, 
e, cosa appena credibile, mettendo un filo fra le dita, infilava 
un ago senza aiuto d’alcuno » (1). 

Queste anomalie così gravi nello sviluppo degli arti non de¬ 
terminano per coloro che ne sono colpiti l’impossibilità di ripro¬ 
dursi. L’ectromelia degli arti toracici non ha alcuna influenza 
sullo sviluppo degli organi della generazione; quella invece 
degli arti addominali, completa o incompleta, accompagnasi di 
solito con un arresto di sviluppo dei testicoli i quali restano 
inclusi o sterili. Però quando un solo arto addominale è arrestato 
nel suo sviluppo, la discesa dei testicoli avviene regolarmente. 
Ledgewood, succitato, prese moglie ed ebbe dei figli ben fatti. 



Fig. 135. — Eclromelia 
quadrupla. 


(1) Rroca, Note sur Ics Ectroméliens (llcvuc d'anthropologie , 1882, pag. K>3). 
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I vizii profondi di conformazione degli arti, quali l’ectromelia e la focomelia, 
non si trasmettono ereditariamente. Solo l’ectrodattilia può essere ereditaria. 

Frequenza relativa delle deformità e difetti. — Ce ne possiamo far un’idea 
dalla tavola redatta da Lediberder e riferita da Lannelongue nella sua tesi di 
aggregazione sul piede torto (1869). Su 15,229 bambini nati alla Maternità in un 
periodo di 10 anni, dal 1858 al 1867, si osservarono 8 piedi torti, 4 spine bifide, 
8 labbri leporini, 77 ernie ombelicali, 3 idrocefali, 2 anencefali, 1 imperforazione 
dell’ano, 12 ipospadie, 1 estrofia della vescica e 2 encefaloceli. Astraendo dall’ernia 
ombelicale, che rappresenta piuttosto un ritardo nello sviluppo che un difetto di 
formazione, si ha un totale di 41 deformazioni su 15,229 bambini. 

All’Istituto ortopedico di Londra, Lonsdale, nel giugno 1849, trovò che dalla 
fondazione dell'Istituto erano stati accolti 7533 casi, di cui 1168 piedi torti, e 
16 difetti delle dita della mano e del piede. Tutte le altre, cioè 6348, erano defor¬ 
mità acquisite. 

Hoffa (1) cercò pure di stabilire una statistica che rendesse conto della frequenza 
delle diverse deformità. 

Su di un totale di 116,978 malati osservati al Policlinico di Monaco nello spazio 
di 10 anni, dal 1879 al 1889, egli trovò 1444 deformità che si suddividono nel 
modo seguente: 


Torcicollo. 7 

Scoliosi.399 

Cifosi rachitica.39 

» tubercolare.142 

Mano torta. 1 

Retrazione dell’aponeurosi palmare.23 

Lussazione congenita dell’anca. 7 

Genu valgum.119 

» varum. 3 

Curvature rachitiche delle gambe.107 

Piede torto varo. 9 

» equino.52 

» equino varo.171 

» valgo.338 

Alluce valgo.27 


Alla statistica precedente possiamo far seguire quella di Dollinger (di Budapest), 
la quale ci è pur fornita da Hoffa. Su 859 affezioni di tutti i generi relativi alla 
chirurgia ortopedica, Dollinger trovò: 

Torcicollo. 

Scoliosi. 

Male di Pott. 

Genu valgum. 

» varurn. 

» recurvatum. 

Deformazioni rachitiche delle gambe 

Piede torto talo. 

» torto equino. 

» torto equino varo .... 

» valgo. 

Alluce valgo. 

Lussazioni congenite dell’anca . 

» » del ginocchio . 



(1) Hoffa, Lehrbuch der orthopàdischen Chirurgie. Stuttgart 1891. 
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Queste due statistiche si accordano nel mostrarci come più frequenti fra le 
deformità degli arti le diverse varietà di piede torto, il piede piatto valgo, il genu 
valgum e le curve rachitiche degli arti. 

Cenno intorno allo sviluppo degli arti. — Per renderci esatto conto della 

produzione dei diversi difetti degli arti, è necessario avere qualche dato sul loro 

# • 

modo di comparire e sul loro sviluppo. Noi riassumeremo qui questi dati, pren¬ 
dendoli dall’articolo di Campana (1). 

Nell’uomo, i germogli degli arti si presentano sulle parti laterali dell'embrione, 
al limite del dorso e del ventre, verso la fine della 3 a settimana o al principio 
della 4 a . Dapprima arrotondati, i bottoni iniziali degli arti, tostochè crebbero iso¬ 
landosi dalla superficie del tronco, si appiattiscono nel senso trasversale formando 
delle vere palette , il cui grande asse è parallelo al piano verticale antero-poste- 
riore del tronco. Durante la 5 a settimana, si vede prodursi il solco che separa la 
paletta terminale dal resto dell’arto. Sugli embrioni di 5-6 settimane, aventi 12 min. 
di lunghezza, il contorno della paletta terminale è orlato da un bordo isolato dal 
resto dell’organo mediante un solco nel quale la sostanza assottigliata si è fatta 
trasparente ; è questo il bordo digitale, a spese del quale si faranno le dita. Esso 
si ingrossa rapidamente, specie al suo angolo superiore che diventerà l’origine del 
pollice. Alla fine della 6 a settimana, il bordo digitale è già suddiviso in 5 porzioni, 
per mezzo df quattro solchi, corrispondenti ai quattro spazi interdigitali. A questo 
punto la mano presenta l'aspetto palmato che ci spiega benissimo il vizio di con¬ 
formazione che presto studieremo sotto il nome di sindattilia. Yi ha marcata 
tendenza alla riunione delle dita due per due, le due strie che separano l’anulare 
dal medio e l’indice dal pollice essendo più larghe delle altre. Al principio della 
7 a settimana, la paletta palmare è separata dal resto del corpo mediante un restrin¬ 
gimento che è l’indizio del carpo. In 8 a settimana si vedono comparire le artico¬ 
lazioni del gomito e del ginocchio. Presto la membrana digitale non può più seguire 
l’allungamento rapido delle dita, cosicché, dopo aver oltrepassate le estremità delle 
dita, essa a sua volta ne è oltrepassata; così sparisce l’aspetto palmato della mano, 
che abbiamo già notato. A 9 settimane i diversi punti degli arti non hanno ancora 
raggiunto proporzioni relative normali ; paragonata al braccio e all’avambraccio, 
la mano pare presenti un’eccessiva lunghezza; nella mano stessa, la porzione digi¬ 
tale è troppo estesa relativamente al carpo e al metacarpo; infine il pollice ha uno 
sviluppo predominante. 

Riassumendo adunque, alla fine del 2° mese, le diverse parti degli arti sono 
tutte comparse, ma le dita sono ancora tra loro riunite da una membrana incom¬ 
pleta; i due arti superiore ed inferiore sono rassomigliantissimi tra loro. I carat¬ 
teri che li distinguono non compaiono prima dell’inizio del terzo mese. Durante 
la 9 a settimana si manifestano i primi indizi della sporgenza del calcagno e della 
produzione dell’angolo tibio-tarseo, mentre la lunghezza dell’arto inferiore comincia 
ad essere maggiore di quella del superiore. 

Queste nozioni ci permettono di capire facilmente il modo di produzione delle 
diverse anomalie degli arti, che abbiamo segnalato sopra. Se una compressione di 


(l) Campana, art. Membrf.s (Dévei.oppement) del Dici, cncyclopédique. 





qualsiasi natura (e noi sappiamo che, per Dareste, l’amnios arrestato nel suo 

sviluppo ha il più delle volte questa parte) si effettua quando cominciano a 

comparire i bottoni delle membra, queste potranno abortire, e si avrà un caso di 

ectromelia. Se la compressione si produce un po’ più tardi, quando i bottoni degli 

arti hanno presentato già la loro prima 

segmentazione, interessante l’estremità 

dell’arto, questa compressione potrà dar 

luogo all’emimelia, vizio di conforma- 

zione nel quale gli arti anormali « sono 

fatti esclusivamente dalle braccia e dalle 'IIhIb 

coscie, alla cui estremità si vede una JSBfotì'ìi ',Wm 

i i Yà / } OHK 1 fòt 

traccia poco considerevole di segmenti 
inferiori abortiti » (Holmes). 


Embrione umano della prima quindicina 
del secondo mese(His). 


lai. — Embrione umano di un mese e mezzo (His) 


La compressione può pure verificarsi sul bottone iniziale dell’arto alla base di 
esso, rispettando la paletta terminale in modo da dare origine al vizio di confor¬ 
mazione noto sotto il nome di focomelia. L’alterazione può finalmente interessare 
la paletta palmare stessa, al momento della segmentazione del bordo digitale. Una 
segmentazione incompleta produrrà l’ectrodattilia, nella quale le dita sono in 
numero minore del normale; una segmentazione esagerata darà luogo alla poli- 
dattilia. La persistenza della membrana interdigitale è la causa della sindattilia. 

Quanto alla produzione dei mostri simelici, Dareste la spiega nel modo seguente: 
egli suppone che il capuccio caudale dell’amnios, arrestato nel suo sviluppo, obbligò 
gli arti inferiori a ripiegarsi abnormemente indietro,in modo che essi si addossano colle 
loro faccie omologhe esterne. Sotto l’influenza di questa compressione prolungata, i 
due bottoni messi in contatto si fondono tra loro; si spiega così come nella simelia i due 
piedi siali fusi pei loro margini esterni, essendo in contatto da ciascun lato le piccole dita. 
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I. 

VIZII DI CONFORMAZIONE E DEFORMITÀ ACQUISITE 

DELL’ARTO SUPERIORE 

1° VIZII DI CONFORMAZIONE E DEFORMITÀ DELLA MANO E DELLE DITA 

Noi studieremo successivamente: 1° i vizii di conformazione; 2° le deformità 
acquisite della mano e delle dita. 

Tutti i vizii di conformazione delle dita possono essere divisi in due grandi 
gruppi, secondo che le anomalie che li caratterizzano possono venir considerate 
come prodotte: 1° da un eccesso di sviluppo; 2° da un arresto di sviluppo. 


A. — VIZII DI CONFORMAZIONE DA ECCESSO DI SVILUPPO 

Le deformità di questa classe possono venir suddivise in tre varietà: ^defor¬ 
mità caratterizzate dall’eccesso del numero delle dita, polidattilici; 2° deformità 
per eccesso del numero delle falangi; 3° deformità caratterizzate da uno sviluppo 
mostruoso di tutti gli elementi delle dita, macrodattilici. 

A. Polidattilia. — La sua frequenza fu in modo diversissimo giudicata dagli 
autori. Mentre gli uni l’hanno considerata come rarissima, altri invece ritengono 
che sia assai frequente. Quest’ultima opinione è quella di Polaillon (1). Nella stati¬ 
stica di quest’autore, dal 1873 al 1878, alla Maternità dell’ospedale Cochin, egli 
ne trovò 4 casi su 3726 bambini. Secondo lui anzi sarebbe questa la più frequente 
di tutte le deformazioni della mano. 

Per studiare tutte le varietà che può presentare la polidattilia, è utile divi¬ 
derle in 4 gruppi: 

1° Dita sopranumerarie prolunganti la serie normale; 

2° Pollici sopranumerarii; 

3° Dita sopranumerarie situate sul margine cubitale; 

4° Biforcazione della mano. 

1° Dila sopy'anumerarie prolunganti la serie normale. — Sono note fino 
dall’antichità. Presso i Romani soventi è quistione di sei dita; Plinio il natura¬ 
lista parla di due sorelle le cui mani avevano ciascuna 6 dita. 

Ruysch descrisse uno scheletro avente 7 dita alla mano destra e 6 alla sinistra. 
Saviard dice d’aver visto all’Hòtel-Dieu un bambino con 6 dita a ciascuna mano 
ed a ciascun piede. Marjolin presentò alla Società di Chirurgia i modelli di due 
mani, una con 6, l’altra con 7 dita. Voigt vide un caso in cui erano 13 dita a 


(1) Polaillon, art. Doigt del Dici, encyclopédique. 
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ciascuna mano e 12 a ciascun piede. Finalmente Bradford e Lovett (1) dicono di 
aver osservato un bambino il quale aveva 15 dita dalle mani e 13 dai piedi; però 

molte di queste dita erano imperfettamente sviluppate e 
presentavano sindattilia; il ragazzo poi aveva altri difetti. 

Il più delle volte la polidattilia è costituita dalla presenza 
di 6 dita. In tal caso il difetto non dà alcun disturbo; il dito 
sopranumerario ha i suoi proprii tendini e funziona come le 
altre dita. Talvolta si articola con un metacarpeo suo proprio, 
tal’altra col metacarpeo d’un dito vicino. 

La cosa cambia quando vi ha un maggior numero di dita. 
Di solito questi sono mal conformati, deviati ; ne risulta una 
deformità appariscentissima, e un reale disturbo nelle funzioni 
della mano; onde l'indicazione d’un intervento chirurgico. 
La polidattilia ha il carattere di essere il più delle volte 

Fig. 158. -Polidattilia. , , . . „ , . . , ... 

sviluppata simmetricamente sulle due mani e sui due piedi. 

2° Pollici sopranumerarii. — Questo difetto presenta due varietà, secon- 
docliè il pollice anormale è impiantato sul primo metacarpeo, oppure è addossato 
al pollice normale, del quale pare una biforcazione. Da ciò i 
pollici sopranumerarii propriamente detti e i pollici bifidi. 

a) Pollice sopranumerario. — Talora la prima falange 
del pollice sopranumerario è saldata col primo metacarpeo, 
col quale fa un angolo che si avvicina all’angolo retto; talora 
è articolata con esso. Eccezionalmente si vede l’unione fatta 
solo dalle parti molli, per mezzo d’un semplice peduncolo, non 
contenente parti ossee. 

Il pollice sopranumerario di solito ha due falangi, ma non 
ha che movimenti limitatissimi. 

b) Pollice bifido. — Qui è come se il pollice fosse diviso 
in due metà simili. Ora la biforcazione interessa solo la falan¬ 
getta, ora interessa il pollice a tutta altezza, estendendosi fino al primo metacarpeo. 

Chuquet ebbe occasione di dissecare un pollice quasi completamente bifido. 

Ciascun pollice aveva due falangi. Le prime falangi erano fra 
loro unite per mezzo di una membrana. Esse si articolavano col 
primo metacarpeo ed avevano una sinoviale comune. Il tendine 
del lungo flessore era biforcato in corrispondenza della prima 
falange. Il lungo e il corto estensore erano avvicinati e si univano 
pel margine dei loro tendini in corrispondenza dell’articolazione 
metacarpo-falangea. Da questo centro tendineo partivano le fibre 
che andavano ad inserirsi sulla faccia dorsale delle due falangi. 
Come conseguenza di questa disposizione, i movimenti di flessione 
e di estensione dei due pollici erano sempre associati (2). E molto 
più raro che i due pollici abbiano dei movimenti indipendenti. 


(1) Bradford e Lovett, Ortliopedìc Surgery , pag. 530. 

(2) Chuquet, Cas de polydactylie (Bull, de la Sor. anat. , dicembre 1876, pag. 725). 



Fig. 1G0. 
Pollice bifido. 



Fig. 159. — Pollice 
sopranumerario. 
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In molti casi il pollice bifido costituisce una deformità di pochissimo disturbo, 
le funzioni della mano si compiono bene malgrado la presenza di esso. La cosa 
cambia pei pollici sopranumerarii, che costituiscono una vera deformità. 

3° Dito sopì'anumerario cubitale. — Le dita sopranumerarie che si svilup¬ 
pano sul margine cubitale della mano sono diversissime da quelle che si presentano 
sul margine radiale. Mentre questi ultimi di solito hanno uno scheletro, le dita sopra¬ 
numerarie del margine cubitale consistono quasi sempre in una semplice appendice 
molliccia, aderente al resto della mano mediante un peduncolo più o meno gracile. 
La sede loro di predilezione è il margine interno della prima falange del piccolo dito. 

Queste dita sopranumerarie si presentano sotto 
forma di piccoli tumori arrotondati come un nocciuolo 
di ciliegia o come una piccola nocciuola, appesi al 
margine cubitale della mano mediante un peduncolo 
cutaneo. Questi piccoli tumori di solito sono sviluppati 
in modo simmetrico sulle due mani. Ciò che permette 
di attribuire ad essi il loro vero significato, si è la 
presenza nel loro interno di un nodo cartilagineo, 
che rappresenta le falangi del dito sopranumerario. 

Non è raro osservare alla superficie di questi turno- 
retti una depressione con un rudimento d’unghia. 

In altri casi il dito sopranumerario cubitale è più avanzato nel suo sviluppo; 
esso presenta una forma allungata ed ha uno scheletro distinto; però è raro 
osservarne un attacco osseo, secondo avviene di solito pei pollici sopranumerarii. 

Qui, come nelle altre varietà di sindattilia, si avverte spesso la ereditarietà; 
spesso pure esiste al piede un fatto analogo. 

4° Biforcazione della mano. — Questa deformità consiste in ciò che il solco 
interdigitale si prolunga fino alla regione carpea, dividendo la mano in due metà 
analoghe. Si hanno solo due esemplari di una tale deformità, appartenenti uno a 
Murray, l’altro a Giraldès. In entrambi i casi mancava il pollice. 

Cura delle varie forme di polidattilia. — È evidente che nei casi in cui si 
tratta di dita sopranumerarie prolunganti la serie normale, quando d’altra parte 



b'ig. 161. — Dito sopraDuraerario 
cubitale. 


queste dita sono ben conformate e non dànno alcun disturbo colla loro presenza, 
non sarebbe il caso di intervento chirurgico. Se invece le dita sopranumerarie sono 
in gran numero, e costituiscono deformità disturbanti, è indicato estirparle. Cosi è 
dei pollici sopranumerarii e delle dita sopranumerarie situate sul margine cubitale 
della mano. Per questi ultimi, semplici appendici carnose provviste d’un peduncolo 
estremamente gracile, l’estirpazione di esse non presenterebbe difficoltà alcuna. Un 
laccio applicato attorno al peduncolo o, più semplicemente ancora, la sezione di questo 
peduncolo mediante la punta fina del termocauterio, basta a liberarne il paziente. 

L’ablazione dei pollici sopranumerarii con attacco osseo è già un’operazione 
più importante, e che solleva un’interessante questione di pratica chirurgica. 
Abbiamo detto che il più delle volte questi pollici sopranumerarii si articolano 
colla base della prima falange, non lungi dalla testa del metacarpeo, e 1 articola¬ 
zione loro comunica coll’articolazione metacarpo-falangea del pollice. Si è quindi 
esposti, praticando l’ablazione del pollice sopranumerario, ad aprire quest’ultima 
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articolazione; il che nella chirurgia antica poteva essere l’origine di accidenti gravi. 
Cosi Sédillot aveva consigliato di fare, non la disarticolazione del pollice sopranu¬ 
merario, ma l’amputazione di esso a qualche distanza dalla superficie articolare, 
allo scopo di rispettare l’articolazione metacarpo-falangea del pollice. Però questo 
modo di procedere ha un’inconveniente; le falangi si sa che crescono colla loro 
estremità metacarpica. Rispettando questa estremità, si lascia in sito la cartilagine 

epifisaria, e ci si espone a vederla, in 
quanto ne dà l’accrescimento, ripro¬ 
durre la deformità dell’osso rima¬ 
nente. Un fatto simile fu osservato 
da Chrétien (di Nancy), il quale ne 
fece l’oggettodi una comunicazione 
alla Società di Chirurgia (1). Chia¬ 
mato a vedere un ragazzo di 10 anni 
con pollice sopranumerario, conico, 
puntuto, Chrétien apprese che il 
bambino a 6 mesi d’età aveva subito 
l’amputazione del detto pollice. 
Dopo la cicatrizzazione della ferita 
erasi fatta sotto la pelle una placca 
dura,e a poco a poco il pollice aveva 
raggiunto la lunghezza di 2 cm. 
Velpeau e Annandale osservarono 
fatti simili. E questa quindi una 
ragione per preferire la disarti¬ 
colazione all’amputazione, contra¬ 
riamente al consiglio di Sédillot, 
sopra tutto oggi che il metodo 
antisettico permette senza pericolo 
l’apertura delle articolazioni. 

Riguardo al pollice bifido, quando le due appendici che terminano il dito hanno 
la stessa forza e la stessa mobilità, si è esposti, sopprimendo uno di essi, a nuocere 
al buon funzionamento dell’arto. Onde siamo disposti, in simile caso, a conservare 
i due organi ed a fonderli insieme, cruentandoli sulle loro faccie laterali in forma 
di V, facendo cioè una sindattilia artificiale. Bilhaut (2) comunicò un caso simile 
al Congresso francese di Chirurgia, nel quale caso l’intervento detto diede un 
buonissimo risultato. Noi pure in altro caso procedemmo analogamente. 

Restano i casi di biforcazione della mano. Nel suo caso Giraldès soppresse una 
metà dell’organo duplicato. Murray invece non intervenne, ed infatti meglio è 
astenersi, poiché le due metà della mano possono applicarsi l’una sull’altra e 
compiere perfettamente le loro funzioni. 

(1) Chrétien, Note sur l'amputation (ics doigts surnuméraìrcs {Bull, et Meni, de la Soc.de 
Chir ., 9 agosto 1882, pag. 608). 

(2) Bii.haut, Guèrison d'un pouce bifide par un nouveau procèdi opératoire {Congrès frangais 
de Chir 1889, pag. 576). 
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B. Deformità da eccesso del numero delle falangi. — Incontrasi qualche 
volta, quantunque di raro, al pollice un’anomalia consistente nella presenza di tre 
falangi invece di due. Tali anomalie non pare esistano per le altre dita. 

Polaillon diede di questo vizio di conformazione la spiegazione seguente. Il 
metacarpeo del pollice rappresenta, secondo Sappey, la fusione di un metacarpeo 
e.d’una falange. Se la prima falange, invece di saldarsi al metacarpeo, si articola 
con esso, il pollice avrà tre falangi come le altre dita. 

C. Macrodattilia. — Questo vizio di conformazione consiste nel fatto che un 
certo numero di dita presentano uno sviluppo mostruoso. Polaillon, nello studio 
che fece dell’argomento (Dictionnaire encyclopèdique), raccolse 45 casi di macro¬ 
dattilia, la maggior parte dei quali relativi al medio (28) o all’indice (21). 

Di solito questo difetto colpisce più dita ad un tempo. Sarebbe esso frequente 
sopra tutto nel sesso maschile, poiché fu trovato 26 volte nell’uomo e solo 12 volte 
nella donna. Sarebbe pure un po’ più frequente a destra che a sinistra. 

Secondo le ricerche di Polaillon, la macrodattilia non esiste come deformità 
isolata che nella metà dei casi. Il più delle volte essa coincide con un’ipertrofia 
della mano oppure dell’arto superiore o di tutta una metà del corpo. 

L’ipertrofia si manifesta ad un tempo sulla circonferenza e sulla lunghezza 
delle dita. Si videro delle dita lunghe 13-14 cm. In un caso di Wagner, il medio 
misurava 34 cm. di circonferenza, l’indice 16 l / 2 cm., e la mano intera pesava 
13 libbre. Nel caso di Henderson, la mano d’un giovanetto di 16 anni pesava 
8 libbre. 

È raro che le dita ipertrofiche conservino la loro forma normale. Il più delle 
volte esse sono deviate, inflesse lateralmente o nel senso antero-posteriore, oppure 
sono deformate per la presenza di escrescenze carnose. Fu vista la macrodattilia 
complicarsi con saldatura anormale delle dita. 

Talora la macrodattilia consiste in una semplice ipertrofìa di tutti gli elementi 
normali del dito, talora vi ha un tessuto adiposo di aggiunta formante tumore. 
I vasi sanguigni ordinariamente sono dilatati, e l’attività della circolazione si 
esprime colla colorazione rossa delle dita ipertrofiche, e coll’aumento della tem¬ 
peratura di esse. Sono poco noti i disturbi della sensibilità; qualche volta fu avvertita 
la mancanza di sensibilità, in altri casi vi erano dolori. 

La mobilità di queste dita il più delle volte lascia a desiderare. 

Contrariamente a quanto avviene per le altre deformità delle dita, la macro¬ 
dattilia non riconosce quasi mai per causa l’eredità. Su 45 casi raccolti, Polaillon 
trova l’eredità notata come causa una sola volta, nel caso di Boéchat (1), relativo ad 
un’ipertrofia simmetrica delle due mani, che si era trasmessa per più generazioni. 

È interessante sapere dal punto di vista della prognosi che la malattia non 
ha tendenza a rimanere stazionaria. Anzi, lo sviluppo delle dita mostruose si fa 
molto più presto di quello delle dita normali; cosicché la deformità si accentua 
coi progressi dell'età. Spesso, alla pubertà, si vede l’ipertrofia assumere delle 
dimensioni più considerevoli. L’ablazione d’un dito malato non sempre basta ad 


(l) Boéchat, Anomalie symétrique hèréditaire des denx mains. Congresso internazionale di 
Ginevra, 12 settembre 1877 {Gaz. hebd 1877, pag. 639). 
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arrestare l’evoluzione. In un caso, Fischer amputò un anulare gigante in un bam¬ 
bino di 9 mesi. Il male non fu arrestato, e in capo a sei mesi si constatò un aumento 
di volume della mano e di tutto l’arto superiore, e, qualche mese più tardi l’iper¬ 
trofìa del medio e dell’avambraccio. 

Pel suo accrescimento progressivo, per la sua tendenza a combinarsi con altre 
ipertrofìe, la macrodattilia ò d'ordine patologico assai più che teratologico. Quanto 
alla sua patogenia, la più probabile consiste nell’attribuire la parte iniziale al 
sistema vascolare. Tale teoria fu sviluppata da Trélat e Monod in un lavoro ch’essi 
pubblicarono sull’ipertrofìa unilaterale del corpo (1). Secondo questi autori, la causa 
prima dell’ipertrofìa è una paralisi vaso-motoria producente un circolo stagnante, 
una congestione, e quindi un’esagerazione della nutrizione dell’organo colpito. A 
differenza di quanto avviene nell’elefantiasi, il sistema linfatico non pare abbia 
alcuna parte nella patogenia. « Questo, dicono Trélat e Monod, perchè queste 
ipertrofìe sono regolari, omogenee, pare colpiscano in modo uguale tutti o quasi 
tutti i tessuti, mentre, nelle ipertrofìe parziali dell’elefantiasi, pare siano in causa 
solo il derma e il tessuto sottocutaneo. Onde noi diremo volontieri, ma solo per 
far capire il nostro pensiero e non per creare un’espressione viziosa, che quanto 
abbiamo descritto è un’elefantiasi vascolare sanguigna, mentre la malattia che 
porta abitualmente tal nome è un’elefantiasi linfatica ». 

La prognosi della macrodattilia è grave in quanto arreca un considerevole 
disturbo nelle funzioni della mano, e perchè ha un’incessante tendenza a progre¬ 
dire. Quanto alla cura, senza dubbio è razionale ricorrere alla compressione, ma 
non si deve contarvi troppo su, e il più delle volte si sarà obbligati a venire ad 
un’amputazione. 


B. 


VIZII DI CONFORMAZIONE PER ARRESTO DI SVILUPPO 


Come i vizii di conformazione dovuti ad un eccesso di sviluppo, quelli che 
riconoscono per causa un arresto di sviluppo possono raggrupparsi in tre ordini: 
1° ectrodattilia; 2° brachidattilia; 3° sindattilia. 

1° Ectrodattilia. — L’ectrodattilia consiste nella mancanza di uno o più dita. 
Se mancano tutte le dita, l’ectrodattilia dicesi totale; è parziale quando manca 
solo uno o più di questi organi. 

Quando vi ha un solo dito, ordinariamente è il pollice o l’auricolare. Quando 
la mano ha due dita, il pollice e l’auricolare, essa assume l’aspetto d’un pinza 
d’aragosta. Talora vi sono tre o quattro dita. Nicaise (2) studiò un caso di mancanza 
del medio sulle due mani in un uomo morto a 41 anni. Il 3° metacarpeo destro 
era un po’ meno lungo del 2°. La prima falange del medio era disposta trasver¬ 
salmente tra il 3° e 4° metacarpeo, e si articolava colle estremità di queste ossa, 
le quali erano divaricatissime tra loro alla estremità inferiore; alla mano sinistra, 
il medio mancava pure. L’anulare era voluminoso e portato dal 3° e 4° metacarpeo. 


(1) Trélat et Monod, Hypertrophie unilatérale du corps ( Ardi. génér. de Méd., serie 6 a , 
t. XIII, pagg. 536 e 676, 1869). 

(2) Nicaise, Eclrodactylie (Gaz. méd. de Paris, 1875, pag. 499 con figure). 
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L’ectrodattilia del pollice è particolarmente grave in quanto arreca un con¬ 
siderevole disturbo nella funzione della mano. Essa di solito è connessa all’assenza 
del radio, secondo dimostrarono Davaine e Larcher. Tale regola non soffre che 
rarissime eccezioni. Noi però abbiamo nel nostro servizio un ragazzo affetto da 
ectrodattilia del pollice della mano sinistra, nel quale il radio è perfettamente 
sviluppato. L’osservazione fu pubblicata nella Revue d'Orthopèdie da uno dei nostri 
interni, Ehrhardt (1). 

Su 32 casi d’ectrodattilia, 20 volte la lesione era sulle due mani, 8 volte occu¬ 
pava la mano sinistra, e 4 volte la destra. 





Fig. 163. — Ectrodattilia totale. 


Fig. 101. — Mano destra e sinistra con quattro dita (secondo Nicaise). 


Talora insieme colle mani sono colpiti anche i piedi. Spesso finalmente la 
ectrodattilia trovasi con altre deformità, quali la focomelia, l’emimelia, il labbro 
leporino, ecc. 

Verneuil propose di designare sotto il nome di ectromelia longitudinale 
degli arti quei casi, in cui la mancanza di uno o più dita esiste insieme colla 
mancanza dei metacarpei e delle ossa del carpo corrispondenti, coll’atrofìa o 
assenza del radio o del cubito. Le stesse lesioni possono trovarsi all’arto inferiore, 
interessando ad un tempo la tibia o il perone, i metatarsei ed un certo numero 
di dita. 

2° Brachidattilia. — La parola brachidattilia designa il vizio di conforma¬ 
zione in cui le dita non hanno la lunghezza e lo sviluppo loro normale. La brachi¬ 
dattilia si osserva meno al pollice che sulle altre dita. Essa interessa uno o più 
dita; è unilaterale o colpisce entrambe le mani. Più rara dell’ectrodattilia, la 
brachidattilia talvolta è con essa legata. In qualche caso era ereditaria. 

(1) Ehrhardt, Étude sur l'ectromélìe du pouce et dii premier métacarpìen (Revue d'Ortho- 
pédie, 1° maggio 1890, n. 3, pag. 205). 
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Quanto alla patogenia, si può invocare a seconda dei casi, sia un arresto di 
sviluppo dei bottoni terminali, che danno origine alle dita, sia un’amputazione 
congenita. Nelle amputazioni congenite trovansi dei solchi, delle briglie, delle 

cicatrici all’estremità delle dita; trattasi cioè di monconi 
cicatriziali, mentre l’arresto di sviluppo è caratterizzato da dita 
più corte che allo stato normale, ma provviste d’unghia più 
o meno bene sviluppata. 

Sindattilia. — Nella sindattilia, le dita sono fuse insieme 
colle loro parti laterali. Per capire l’origine di questo vizio 
di conformazione congenito, basta ricordarsi che al principio 
della vita intrauterina la mano ha l’aspetto palmato. Tale 
aspetto persiste fino al principio del 3° mese; a questo punto, 
lo sviluppo delle dita essendo sempre maggiore di quello della 
membrana interstiziale, le dita si allungano sempre più, mentre 
la membrana che le unisce sembra cacciata in dietro; così si 
scavano gli spazi interstiziali, e la mano perde il suo aspetto 

(S UC o U do Goodllr^iìRura P a * ma ^°- Basta che un’anomalia si verifichi in questa evoluzione 
loita «lai Trattalo d\Au- per dare origine alla sindattilia, che cioè rappresenta un 

nandale). 11 

arresto di sviluppo. 

Si è d’accordo nel ritenere la sindattilia come men rara dell’ectrodattilia. Però Fort, 
nella sua tesi d’aggregazione (1), cita 42 ectrodattilie e solo 27 sindattilie. Moreau, su 



Fig. 1U8. 




Fig. 100. — Sindattilia, prima varietà (mano palmata). Fig. 107. — Sindattilia, seconda varietà. 

più di 3000 neonati, trovò 1 solo caso di sindattilia. Forse quest’ultimo vizio di confor¬ 
mazione ha richiamato di più l’attenzione, in causa delle operazioni che può richiedere. 

La sindattilia presenta tre gradi: secondochè le dita sono riunite fra loro da una 
membrana più o meno lassa; secondochè sono strettamente unite 1 un 1 altro sotto 
uno stesso involucro cutaneo, oppure sono fuse insieme mediante aderenze ossee. 


(1) Fort, Des dìfformités congènitales et acquises des doigts et des moyens dy rèmédier. 
Tesi d'aggregazione di Parigi, 1860. 
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a) Sindattilia membranosa. — In questa prima varietà si ha da fare con una 
mano palmata. La membrana, che riunisce le dita fra loro, è lassa e molto sottile. 
Essa è unicamente costituita di due foglietti addossati l’uno sull'altro, i quali facil¬ 
mente scorrono e permettono talvolta dei movimenti indipendenti delle dita per 
un’estensione assai considerevole. 

b) Avvicinamento delle dita sotto la pelle. — In una 2 a varietà la membrana 
interstiziale è estremamente stretta; essa non si lascia deprimere; le dita così 
saldate non possono eseguire movimenti indipendenti. Però il chirurgo può ad 
esse imprimere dei piccoli movimenti un sull’altro, ed assicurarsi che non vi ha 
saldatura ossea. 

c) Saldatura ossea. — In questa terza varietà le dita sono fuse insieme in 
un punto o per tutta l’estensione del loro scheletro. Quando la fusione interessa 
tutta l’estensione dello scheletro, si tratta piuttosto della mancanza d'uii dito, di 
un’ectrodattilia, che di una vera sindattilia; però soventissimo avviene che la fusione 
dello scheletro sia incompleta. Essa si verifica sull’estremità terminale delle dita 
in corrispondenza delle terze falangi; in tal caso le unghie sono più o meno fuse 
mentre sono distinte quando trattasi d’una sindattilia prodotta unicamente dalla 
coalescenza delle parti molli. 

La sindattilia è completa o incompleta, secondochè le dita sono saldate in tutta 
o in parte solo della loro lunghezza. E parziale se sono colpite uno o più dita; 
è totale se interessa ad un tempo tutte le dita. Rara tra il pollice e l’indice, la 
sindattilia si osserva più spesso fra le altre dita. Spesso sono saldati insieme il 
medio e l’anulare, oppure anche l’anulare e l’auricolare, nei casi in cui trattasi 
d’una semplice sindattilia membranosa. 

Soventi la si trova simultaneamente sulle due mani, e di solito in tal caso 
trovasi analoga deformità alle dita dei piedi. Assai di raro la sindattilia è com¬ 
plicata da altre deformità delle dita. 

Come particolarità anatomica, devesi citare una disposizione che fu trovata da 
Lemaistre, in un caso in cui la sindattilia era delle tre ultime dita. L arcata pal¬ 
mare superficiale discendeva molto più in basso che al solito, e dividendo la mem¬ 
brana interdigitale si sarebbe certo corso pericolo di sezionarla. 

Come gli altri vizii di conformazione delle dita, la sindattilia riconosce spesso 
una causa ereditaria. 

Vicino alla sindattilia nella quale le dita presentano uno sviluppo completo e 
dove la cattiva formazione è imputabile ad un arresto di sviluppo della mano, 
bisogna indubbiamente collocare un’altra varietà che sarebbe d’ordine patologico. 
In questa le dita, fuse insieme, sono più corte che nella norma, ed hanno l’appa¬ 
renza di veri monconi tra loro riuniti da tessuto cicatriziale. Su d una bambina 
di 22 mesi, Longuet (1) incontrò un fatto simile. La sindattilia consisteva in una 
saldatura dell’estremità inferiore delle tre dita di mezzo della mano sinistra. Queste 
dita, senza unghia, parevano saldate da tessuto cicatriziale. La saldatura dell indice 
e dell’anulare al medio era limitata solo alla lunghezza della falangetta, cosicché 


(1) Longuet, Syndactylie, pieds bots, sillons cutanés, amputations spontanèes (Bullelin de la 
Soc. de Biol., 1° aprile 1876, pag. 110). 

33. — Tr. di Chir., Vili, p. 2 a - Malattie delle regioni. 



514 


Vizii di conformazione e deformità acquisite degli arti 


le falangine e le falangi erano perfettamente libere. Questa bambina presentava 
altri difetti di conformazione, piedi torti, solchi cutanei e amputazioni congenite. 
Per Longuet le dita si sarebbero ulcerate durante la vita intrauterina, sotto la 
influenza d’una lesione nervosa trofica, e si sarebbero quindi saldate per cicatriz¬ 
zazione delle superficie sprovviste di epidermide. Ci pare molto più semplice e 
molto più logico ammettere che simili casi sono dovuti ad amputazioni congenite; 
già Otto aveva trovato un caso simile (fig. 168). 

Cura della sindattilia. — Importa prima di tutto fare notare che le stesse 
considerazioni terapeutiche non si potrebbero applicare a tutti i casi. Quando 

trattasi di membrane d’unione molto lasse, che cor¬ 
rispondono solo ad una parte dell’estensione delle dita 
e permettono una mobilità grandissima di questi organi, 
una tale sindattilia può venir rispettata. D’altra parte, 
quando le dita sono intimamente fuse per mezzo di 
estese aderenze ossee, meglio è astenersi da un inter¬ 
vento, poiché è molto dubbio che si riesca a migliorare 
la forma o la funzione di questi organi. 

Però, fra questi due gruppi di fatti vi ha un gran 
numero di sindattilie contro le quali la chirurgia può 
utilmente intervenire. 

La prima idea che viene si è di sezionare la briglia 
che riunisce le dita fra loro; nulla di più semplice di 
questa operazione, la quale fu da molto tempo praticata. 
Disgraziatamente essa non potrebbe dare dei risultati. 
Infatti per quanta attenzione si porti nell’isolare l’una 
dall’altra le due superficie separate dalla sezione, presto 
o tardi la cicatrizzazione le riunisce, le salda insieme e viene fatalmente a riprodurre 
la deformità. Perciò i chirurghi si sono studiati di trovar .dei processi, i quali, 
interponendo fra le superficie cruente delle superficie cutanee, si oppongano alla 
recidiva. Tutti i processi immaginati a questo scopo possono dividersi in due grandi 
gruppi, secondochè si vuole ottenere prima il ristabilimento della commessura, 
oppure si cercò di realizzare la cicatrizzazione preventiva delle ferite laterali 
delle dita. Verneuil (1), in una rivista critica molto interessante, diede l’analisi 
di questi diversi processi. 

1° Processi per ristabilire la commessura. — Se si riesce a stabilire in 
corrispondenza della commessura interdigitale un ponte epidermico, poco importa 
che sulle parti laterali delle dita restino due superficie cruente; si impedisce l’ade¬ 
renza loro, e si rende così impossibile la riproduzione della deformità. 

a) Processo di Rudtor/J'er. — Questo processo consiste nell’attraversare con 
un filo di piombo l’estremo limite della membrana di riunione, nel punto in cui 
dovrà trovarsi la futura commessura. Sperasi che un canale epidermico si formerà 



Fig. 168. — Sindattilia dell'estremità 
delle dita. (Secondo Otto, dal Trat¬ 
tato di Anuandale). 


(I) Verneuil, Des adhèrences et des cicatrices vicieuses des doigts (Revue de thérap. vnédico- 
chir ., 1856, e Méin. de Chir., t. I, pag. 547). 
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a poco a poco attorno a questo corpo estraneo, si potrà così completare poi la 
sezione delle membrane di riunione ed evitare la recidiva. Però questo processo 
è molto lungo e molto incostante nei suoi risultati; può darsi infatti che l’epi- 
dermizzazione del canale fatta dal filo di piombo non sia completa, e che l’aderenza 
viziosa si riproduca. E questo quindi un processo oggidì abbandonato. 

b) Processo di Velpeau. — Consiste in praticare l’incisione della membrana 
di unione, quindi fare la sutura della parte più profonda dell’incisione in modo 




Fig. no. — abc, processo di Zellcr. — g , processo di Fabrizio 
lldano. — m n, processo di Maisonneu ve. 


da ristabilire la commessura. Questo processo è certo eccellente, oggi in ispecie 
che l’antisepsi ci permette di ottenere facilmente la riunione per prima inten¬ 
zione ; però perchè sia applicabile è necessario che la membrana interdigitale 
sia mobile e larga abbastanza perchè le due labbra della soluzione di continuo 
possano essere portate a contatto. Sopra tutto in corrispondenza del primo 
spazio interdigitale, tra il pollice e l’indice, troverà la sua applicazione questo 
processo. 

c) Processo di Decès. — Questo processo consiste in rifare la commessura 
mediante la parte media della membrana d’unione ricacciata nel punto più distante 
dello spazio interdigitale. Si fanno due incisioni rasente alle parti laterali delle 
dita unite tra loro; queste due incisioni circoscrivono un lembo di pelle, che viene 
cacciato nella parte più alta dello spazio interdigitale, e vi è mantenuto in sito 
in modo da riprodurre la commessura. Questo processo è ingegnoso; però, come 
per il processo di Velpeau, bisogna, perchè sia applicabile, che la membrana inter¬ 
digitale abbia una sufficiente larghezza. 
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d) Processo di Zeller, o del lembo dorsale. — Questo processo consiste in 
tagliare sulla faccia dorsale delle dita un lembo in forma di V, la cui punta 
discende fino in corrispondenza delle seconde falangi, e la cui base è situata 
in col-rispondenza delle articolazioni metacarpo falangee. Dopo aver dissecato 
questo lembo dalla sua faccia profonda, lo si solleva e si sezionano le aderenze 
cbe - uniscono le due dita. Si abbassa quindi di dietro in avanti il lembo tra le 
dita divaricate, e ve lo si fissa con un punto di sutura. 



Fig. 171. Fig. 172. 

Processo di Félizel. 


Invece d’un solo lembo triangolare preso sulla faccia dorsale delle dita, Morel- 
Lavallée propose di tagliarne due, uno sulla faccia dorsale, l'altro sulla faccia 
palmare. Egli dà loro la forma d’un angolo smussato, e li sutura l'uno aH’altro 
nello spazio interdigitale. 

A questo stesso modo di procedere si riferisce il processo teste descritto da 
Félizet nella Revue d'Orthopèdie (1). Come Morel-Lavallée, Félizet disegna in cor¬ 
rispondenza dello spazio interdigitale due lembi, uno dorsale, l'altro palmare. Però 
questi lembi sono opposti l’un l’altro per la loro base. Il lembo dorsale infatti ha 
la sua base rivolta verso la punta delle dita, mentre la base del lembo palmare 
è rivolta verso la regione carpea. Questi due lembi, completamente dissecati dalla 
loro faccia profonda, vengono applicati, uno di dietro in avanti, l’altro d’avanti in 
dietro, nella parte più profonda dello spazio interdigitale; essi vi costituiscono 
le pareti d’un vero canale che rappresenta la commessura interdigitale, e che, 
tutto tappezzato d’epidermide, non ha alcuna tendenza a sparire colla cicatriz¬ 
zazione. Dopo aver così ristabilita in modo sicuro la commessura interdigitale, 
Félizet passa a distrurre colla legatura tutto il resto della membrana di unione. 


(1) Félizet, Opération de la syndaclylie congénitale [Revue d'Orthopèdie, gennaio 1892, p. 49). 
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Il solo rimprovero che noi faremmo al processo di Félizet, si è di presentare 
una complicazione inutile. Non ci sembra necessario infatti aver alla base delle 
dita un canale tutto tappezzato da epidermide; ci pare basti ristabilire la com¬ 
messura mediante un solo lembo, come nel processo di Zeller, per evitare la 
recidiva. 

2° Processi per ottenere La cicatrizzazione preventiva e rapida delle feì'ite 
laterali delle dita. — Il pensiero del chirurgo qui è affatto inverso a quello pre¬ 
cedente. Egli non si preoccupa più di cominciar ad ottenere il ristabilimento della 
commessura; al contrario egli ritarda quanto è possibile la cicatrizzazione in cor¬ 
rispondenza della commessura, e cerca di aver subito la cicatrizzazione delle parti 
laterali delle dita. 

a) Processo di Dupuytren. — Dopo aver sezionata la membrana di unione, 
Dupuytren comprimeva la parte più profonda dell'incisione per mezzo d’una ben- 
derella di diachylon, che era fissata su d’un braccialetto al polso. Il processo fu 
modificato in più modi; Morel-Lavallée usava un cordone di caucciù, Delore un 
filo di piombo. 

b) Processo di Fabrizio Ildano. — Allo stesso metodo può venir riferito il 
processo anticamente usato da Fabrizio Ildano, consistente in provocare la sezione 
della membrana interdigitale mediante un filo reso caustico colla immersione in 
liscivia di calce. 

c) Processo di Amussat. — In un giovinotto, il quale aveva già subito senza 
successo l’operazione semplice, Amussat, dopo aver sezionato la membrana di 
unione, divise tutti i giorni, durante una quindicina di giorni, l’angolo di riunione. 
In tal modo si permise alle parti laterali delle dita di cicatrizzarsi prima che la 
commessura fosse fatta, e si ottenne la guarigione. Però evidentemente è un grave 
inconveniente l’essere obbligati a ripetere tutti i giorni una sezione che non cessa 
di essere dolorosa. 

d) Compressione sulle due faccie della membrana (processo di Maisonneuve). 
— Maisonneuve immaginò di provocare la sezione lenta della membrana interdi¬ 
gitale mediante uno strumento analogo all’enterotomo di Dupuytren. Questo stru¬ 
mento si compone di due asticelle d’argento, m , n, di forma prismatica e trian¬ 
golare, le quali possono avvicinarsi parallelamente tra di loro mediante due viti. 
Una di queste asticelle viene applicata dal lato palmare, l’altra sulla faccia dorsale; 
le si fissano l’una all’altra attraversando da parte a parte la membrana d’unione 
con le viti; quindi si chiudono queste ultime fino-a che la membrana sia compressa 
fra le asticelle. La sezione dei tessuti si produce lentamente e senza suppura¬ 
zione. Con tal mezzo Maisonneuve guarì una sindattilia congenita in un ragazzo 
di 6 mesi. 

e) Processo Vidal (di Cassis). — Incisione e sutura delle ferite laterali delle 
dita e della commessura. — Dopo fatta la sezione della membrana d’unione, Vidal 
consiglia di affrontare le ferite laterali delle dita e di suturarle. E però evidente 
che la grande difficoltà nell’esecuzione di questo processo consiste in portare a 
contatto i due labbri dell’incisione. Così Dieffenbach consigliò di scollare la pelle 
per facilitare l’avvicinamento, e di praticare anche sulle parti opposte delle dita 
delle incisioni sbrigliatrici. 
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f) Processo di Didot (di Liegi). — E uno dei processi più usati nella cura della 
sindattilia; ond’è che noi vi ci dovremo fermare. L’idea essenziale di questo pro¬ 
cesso consiste in uno scambio di lembi. Data, ad esempio, una sindattilia dell’in¬ 
dice e del medio, si taglia sull’indice un lembo destinato a coprire il medio, mentre 
il lembo scolpito su questo dito verrà ad avvolgere l’indice. Ecco del resto come 
si eseguisce questo processo. 

Data una sindattilia dell’indice e del medio, si comincia con fare sulla faccia 
dorsale di queste due dita un lembo rettangolare, nel quale la branca verticale 
dell’incisione corrisponda alla metà del medio, le due branche orizzontali cor¬ 
rispondono una alla commessura inter¬ 
digitale, l'altra alla base della 3 a falange. 
Si ha così un lembo rettangolare, il 
quale, dissecato dalla sua faccia profonda, 
rimane aderente all’indice e, dopo la 
sutura, verrà ad avviluppare questo dito. 
Sulla faccia palmare si incide un lembo 
simile,ina in senso inverso; questo lembo 
cioè interessa la metà della faccia palmare 
dell’indice e rimane aderente colla base al 
medio, cui verrà a coprire dopo la sutura. 

In un caso in cui la sindattilia era 
estesa a tre dita, io modificai il processo 
di Didot nel seguente modo : 

Cominciai a tagliare sulla faccia dor¬ 
sale delle dita saldate tra loro due lembi 
opposti l’un l’altro per la loro base e 
lasciati aderenti all’anulare ; sulla faccia 
palmare scolpii quindi due lembi in senso 
inverso, cioè opposti l’un l’altro pei loro 
margini liberi e aderenti uno al medio, 
l'altro al piccolo dito. Il lembo dorsale 
mi servì a coprire l’anulare, mentre 
dei due lembi palmari uno avviluppò il 
medio, l’altro il piccolo dito. 

Il processo di Didot è molto ingegnoso; è tuttavia passibile di qualche rimpro¬ 
vero; i lembi ch’esso fa sono un po' insufficienti per coprire le superficie denudate. 
Questo inconveniente si è manifestato nel mio caso e, quantunque il risultato 
definitivo sia stato soddisfacente, fu però incompleto, perchè vi fu su due dita 
necrosi dell’ultima falange. Bisogna però aggiungere che queste ultime falangi 
erano saldate fra loro mediante aderenze ossee. Inoltre nel processo di Didot vi 
ha una certa difficoltà ad avvicinare con sutura i due labbri dell’incisione dorsale 
e palmare così da ristabilire la commessura. Così Guersant vide la cicatrizzazione 
viziosa riprodurre in parte l’aderenza delle dita. 

L’enumerazione che abbiamo fatta dei diversi processi immaginati per combattere 
la sindattilia, mostrano che questi processi non potrebbero usarsi indistintamente. 



Fig. 173. — Processo di Didot. 

x, sezione rappresentante la disposizione dei lembi dor¬ 
sale e palmare prima della separazione delle dita.— 
y, sezione rappresentante la disposizione dei lembi 
applicati sulle dita separate. 
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Se si ha da fare con una membrana interdigitale sottile e lassa, la sezione secca 
per compressione o colla legatura, la sutura della commessura e delle parti 
laterali delle dita, secondo i processi di Yelpeau e di Yidal (di Cassis), possono 
dare dei buoni risultati. Se invece si tratta d’una membrana d'unione stretta e 
spessa, devono impiegarsi i processi di Zeller e di'Didot. Il chirurgo deve in 
ciascun caso particolare determinare il processo che gli sembra più vantaggioso. 

Una questione da discutere è quella dell’età in cui conviene intervenire. Se 
trattasi della semplice sezione d’una membrana sottile, la cui riunione facilmente 
si otterrà colla sutura, l’operazione non presenta gravità alcuna e può venir fatta 
anche su soggetti giovanissimi. In caso contrario, quando si tratta d’incidere dei 
lembi e di fare delle dissezioni estese, l’operazione necessita una perdita di sangue 
più o meno considerevole, pericolosa in un bambino giovanissimo. E questa quindi 
una ragione per rimettere l’intervento ad un’epoca più remota. Un’altra ve ne 
sarebbe, secondo Chelius, il quale sostenne che la sindattilia, operata in un’età 
troppo tenera, recidivava necessariamente, perchè i progressi dello sviluppo della 
mano producevano una nuova membrana interdigitale. L'operazione non dovrebbe 
esser fatta prima de’ quattro anni d’età. 

2° DEFORMITÀ ACQUISITE DELLA MANO E DELLE DITA 

Fra le deformità acquisite della mano e delle dita, ve n’ha che sono dovute a 
cause locali; altre invece sono dovute a malattie generali; fra queste, ad esempio, 
sono le deformazioni del reumatismo nodoso, le nodosità di Héberden, le defor¬ 
mità delle falangi cui si dà il nome di dita ippocratiche; noi non dobbiamo occu¬ 
parcene qui. Passeremo solo in rivista le deformità da causa locale. 

Deformazioni da causa locale. — Esse hanno tutte il carattere particolare 
che nell’immensa maggioranza dei casi tendono a disporre in modo permanente 
le dita nella flessione; ond’è che talora sono descritte sotto il nome di flessione 
permanente delle dita. 

Cause. — Queste deformazioni possono provenire dai diversi tessuti che entrano 
nella costituzione della mano e delle dita, ossa e articolazioni, muscoli e tendini, 
aponeurosi palmare e tegumenti. Talora una deformazione ha delle cause multiple. 

a) Deformità da lesioni dello scheletro e delle articolazioni. — La deforma¬ 
zione può essere dovuta ad una frattura delle falangi male consolidata, può pro¬ 
venire da un’osteite delle falangi. Ultimamente Lannelongue (1) richiamo in modo 
speciale l’attenzione sulle deformazioni cui dà luogo l’osteomielite tubercolosa delle 
falangi, di solito designata sotto il nome di spina ventosa. 

Lannelongue divide in varie classi le deformazioni cui può dar luogo questa 
osteomielite tubercolosa delle falangi e dei metacarpei. Quando la lesione colpisce 
le falangi, essa determina, secondo i casi, sia un allungamento, sia un accorcia¬ 
mento delle dita. Qui, come per le altre ossa lunghe degli arti, il risultato è facile 
da capire, secondochè l’infiammazione ebbe per effetto solo di irritare la cartilagine 


(1) Lannelongue, Sur quelques déformations permanentes des doigts et de la mairi détermi- 
nèes par la tubercolose de ces organes (Congvès frangais de Chir sezione del 1889, pag. 55). 
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epifisaria, oppure ne provocò la distruzione. Però Lannelongue riconosce che 
queste variazioni nella lunghezza delle dita sono rare, sopra tutto rallungamelo. 

Se, invece di colpire le falangi, l’affezione è sui metacarpei, la lunghezza del 
dito in se non ò modificata, però, portato da un inetacarpeo più lungo o più corto 
che allo stato normale, questo dito in realtà fa una sporgenza troppo conside¬ 
revole, oppure è retratto relativamente alle altre dita. Quando il inetacarpeo ha 
subito una diminuzione di lunghezza, Lannelongue dà alla deformità il nome di 
dito rientrante; invece se il inetacarpeo è aumentato di lunghezza, il dito sembra 
spinto in avanti, sporgente. 

Vi sono ancora altre deformità cui può dar luogo la spina ventosa della mano; 
di queste sono le dita ciondolanti, dovute a che la diafisi d’una falange scomparve 
colla suppurazione, e le falangi vicine non sono più unite a quanto resta della 
falange malata che da tessuto fibroso permettente una mobilità anormale del dito. 
Vi hanno infine delle deviazioni delle falangi, dovute sia all’incurvamento della 
loro diafisi, sia a lussazioni patologiche. 

Quanto alle deformazioni dovute a lesioni delle articolazioni, esse sono prodotte 
sia da lussazioni non ridotte delle falangi, sia da anchilosi. Secondo la posizione 
occupata dall’articolazione anchilosata, la deformazione disturba più o meno le 
funzioni della mano; al quale riguardo, la deformità più grave è costituita dalla 
posizione rettilinea, il dito rigido venendo ad ogni momento ad urtare contro gli 
oggetti che il malato vuol prendere. 

b) Deformazioni da lesioni dei tendini e loro guaine. — Le deformità delle 
dita cui possono produrre le infiammazioni delle guaine tendinee, sono di due 
sorta. In un primo ordine di fatti vi ha solo, secondo dice Gosselin, una sinovite 
plastica, causa di aderenze, che portano il dito in modo permanente nella flessione. 
In altri invece si trattò d’un’infiammazione suppurativa, che determinò lo sfacelo 
del tendine per un’estensione più o meno considerevole. I tendini estensori, la cui 
azione non è più controbilanciata, portano il dito in estensione forzata. Del resto 
questo dito è rigido, le sue articolazioni il più delle volte sono anchilosate e le 
funzioni di esso irrimediabilmente perdute. 

c) Deformazioni da causa muscolare. — Le deformazioni dovute al sistema 
muscolare si riferiscono ora alla contrattura, ora alla paralisi. La contrattura 
può essere d’origine isterica; può essere prodotta da certi spasmi professionali, 
dei quali la forma più comune è quella del crampo degli scrivani. In questa 
ultima affezione, le tre prime dita della mano, immobilizzate dallo spasmo, sono 
incapaci di tener la penna e di imprimerle movimenti. Si è obbligati a ricorrere 
ad apparecchi ortopedici, che tengano la penna in sito e permettano al malato 
di scrivere spostando la mano in totalità e non più mediante i movimenti 
delle dita. 

Vi ha una varietà di contrattura che riconosce una causa traumatica, quella 
descritta da Duchenne (di Boulogne) sotto il nome di contrattura riflessa da 
traumatismo articolare. In seguito ad una caduta sul dorso e sulla palma della 
mano, i muscoli motori dell’articolazione contusa entrano in contrattura; talora 
la contrattura prende un decorso ascendente, ed invade tutti i muscoli innervati 
dal plesso brachiale. 
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Le contratture traumatiche non imprimono alle dita un’attitudine fissa. 
Duchenne (di Boulogne) vide le dita disporsi in flessione forzata in modo che le 
unghie si approfondavano nella palma della mano. Dubreuil invece vide la mano 
riversata sulla faccia posteriore dell’antibraccio. In un altro caso la mano aveva 
una posizione intermedia tra la flessione e l’estensione. 

Le dita assumono altre volte un’attitudine particolare, che fu bene descritta 
da Dubreuil. Esse sono tutte estese ed inclinate sul medio, il quale rappresenta 
l’asse della mano e non subisce deviazione alcuna. L’indice e l’anulare s’incrociano 
davanti al medio; l’auricolare poggia sulla faccia palmare dell’anulare, e il pollice si 
applica alla faccia palmare dell’indice. Il cavo della mano è più marcato che al solito. 
Gli spazi interassei sono dolenti spontaneamente e alla pressione. L’insieme di questi 
sintomi indica che si ha da fare con una contrattura degli interassei palmari. 

Vi sono ancora delle contratture sintomatiche di lesioni dei nervi della mano, 
della presenza di corpi stranieri. Finalmente Ricord descrisse delle contratture 
dei flessori dipendenti dalla sifilide, e che guariscono colla cura specifica. 

Quanto alle deformazioni da paralisi, esse possono provenire dalla sezione 
accidentale d’un tendine o da una lesione nervosa. Se, ad esempio, un tendine 
estensore è sezionato e non ne segue la riparazione, il dito corrispondente è portato 
nella flessione permanente dai tendine flessore, la cui azione non è più contro- 
bilanciata. Si avrà l’attitudine inversa, se la sezione interessò il tendine flessore. 

Le paralisi dei nervi della mano danno luogo a deformazioni, sempre le stesse.' 
La sezione del mediano produce l’estensione forzata del pollice e dell’indice; la 
palma della mano è portata in dietro, e questo rovesciamento, tendendo mecca¬ 
nicamente i flessori paralizzati, produce una leggiera inclinazione in avanti della 
falangetta del pollice e delle due ultime falangi dell’indice. I muscoli dell’eminenza 
tenare sono atrofizzati, e i movimenti di opposizione del pollice non si fanno più 
che dall’adduttore, innervato dal cubitale. 

La paralisi dei muscoli innervati dal cubitale dà luogo alla deformazione 
particolare, nota sotto il nome di artiglio cubitale. Le prime falangi sono portate 
nella iperestensione ; ma le falangette e le falangine delle due ultime dita sono flesse 
ad angolo retto. Infatti, i due lombricali interni essendo paralizzati- insieme con 
tutti i muscoli interassei, nulla può controbilanciare l’azione di flessori sulle due 
ultime falangi del piccolo dito e dell’anulare. Per l’indice e il medio la contrazione 
dei due primi lombricali innervati dal mediano persiste e supplisce quella degli 
interassei paralizzati. 

Nella paralisi radiale è soppressa l’azione di tutti gli estensori. La mano è 
mantenuta flessa sull’antibraccio, e il malato non può arrivare a rialzarla. Le 
falangi sono flesse sul metacarpo, però le falangine e le falangette possono ancora 
estendersi, perchè ubbidiscono all’azione degli interassei e dei lombricali, i quali 
conservano la loro innervazione. 

d) Deformazioni da retrazione dell'aponeurosi palmare. — Noi abbiamo già 
descritta la retrazione dell’aponeurosi palmare. Ricorderemo solo che la malattia 
comincia al margine cubitale della mano, interessando in primo luogo l’anulare e il 
piccolo dito, per estendersi più tardi al medio e all’indice, sui quali la deformazione 
in genere è meno pronunciata. Consiste essa in una flessione permanente della 
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l a falange sul metacarpeo corrispondente, e della 2 a sulla l a , restando la 3 a falange 
sempre indenne. La deformazione è il più delle volte simmetrica alle due mani. 

e) Deformazioni da cicatrici viziose. — Tutte le perdite di sostanza del tegu¬ 
mento esterno possono dare origine a deformazioni della mano e delle dita, trattisi 
di traumatismi con estesa distruzione della pelle, di ulceri scrofolose o sifilitiche, 
di gangrene consecutive a congelamento. Però di tutte le cause di cicatrici viziose 
della mano, le più frequenti sono certo le scottature, che dànno luogo a deformazioni 
molto complesse e spesso gravissime. Le briglie cicatriziali possono esistere sulla 
faccia dorsale della mano, e tirar le dita in modo permanente nell’iperestensione; 
però il più delle volte esse si producono verso la faccia palmare e determinano 
una flessione forzata sia delle falangi fra loro, sia delle dita sul metacarpeo. Talora 
il tessuto cicatriziale, che si produce sulle parti laterali delle dita salda questi 
organi tra loro; ne risulta una sindattilia accidentale, diversa dalla congenita in 
quanto è infinitamente più complessa. 

Essa infatti può essere connessa con aderenze abnormi delle dita colla faccia 
dorsale o colla palmare della mano, a deviazioni laterali di questi organi, all'an¬ 
chilosi delle articolazioni falangee, alla distruzione di tendini, tutte circostanze che 
aggravano in modo singolare la prognosi. 

Queste cicatrici viziose sono sopra tutto gravi quando si producono in corri¬ 
spondenza del pollice; esse infatti ostacolano i movimenti di opposizione del pollice 
sulle altre dita, e quindi rendono diffìcilissima la preensione. Esse si manifestano 
il più delle volte sotto forma di briglie cicatriziali, che mantengono il pollice in 
una flessione forzata combinata coll’adduzione. 

Considerazioni terapeutiche. — E chiaro che le stesse considerazioni tera¬ 
peutiche non potrebbero venire applicate alle diverse deformazioni acquisite delle 
dita, che noi abbiamo segnalate. Noi saremo quindi obbligati a stabilire due categorie. 
^ Quando trattasi di deformazioni d’origine ossea o articolare, si può, secondo 
i casi praticare un’osteotomia od una resezione articolare, per raddrizzare il dito. 
Però è evidente che tali operazioni non sono giustificabili che nei casi in cui i 
tendini e le loro guaine o le altre articolazioni del dito siano sane, e in cui si 
può sperare -di rendere al malato un arto utile. Nei casi opposti quando tutte le 
articolazioni del dito sono anchilosate, quando i tendini sono scomparsi per la 
gangrena, oppure quando le loro funzioni sono irrimediabilmente compromesse 
da aderenze totali colle guaine loro, l’amputazione è il solo intervento possibile. 
E indicato liberare gli ammalati di queste appendici in forma di uncini, od anche 
in forma di aste rigide, che vengono a battere contro tutti gli ostacoli. 

Quanto alle deformazioni, la cui origine è nei muscoli o nei tendini, esse 
giustificano sopra tutto una cura, di cui gli apparecchi, l’elettrizzazione ed una 
ginnastica appropriata formano la base. Di raro la tenotomia troverà la sua 
indicazione in simili casi. Tale questione della tenotomia dei flessori fu oggetto 
di una discussione memorabile all’Accademia di Medicina di Parigi nel 1842. 
Malgaigne (1) dimostrò le esagerazioni state commesse nel valutare i benefizi di 
tali tenotomie. Noi sappiamo oggidì in qual modo interpretare i casi, in cui si vantò 


(1) Malgaigne, Legons <Vorthopédte publiées par Gnyon et Panas. Parigi 1862. 
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di aver conservato intatti i movimenti di flessione della prima falange, combinati 
coll’estensione delle due ultime. Duchenne (di Boulogne) infatti ci insegnò che tale 
movimento era sotto la dipendenza degli interossei e non dei flessori; questi casi 
non provano quindi nulla dal punto di vista dell’integrità di questi ultimi muscoli. 

Fatta in corrispondenza del polso e della palma della mano, la tenotomia dei 
flessori presenta dei gravi inconvenienti. Questi tendini in detti punti sono talmente 
avvicinati tra di loro, che è assai diffìcile portar la sezione su taluni di essi 
isolatamente. Si è inoltre esposti ad interessare degli organi importanti, vasi e 
nervi. Praticata in corrispondenza delle falangi, la tenotomia dei flessori è pure 
passibile di gravi obbiezioni. Mobilissime nelle loro guaine sinoviali, le estremità 
tendinee possono infatti retrarsi ad una grande distanza, e quindi, la cicatrizza¬ 
zione di queste estremità tendinee non facendosi, i movimenti delle dita sono per 
sempre compromessi. L’abolizione delle funzioni del muscolo può anche essere, 
con un altro meccanismo, il risultato della tenotomia. Se infatti si pratica allo 
stesso livello la sezione dei tendini flessori superficiali e profondi, le estremità 
tendinee dei due muscoli sezionati possono agglutinarsi fra loro e quindi essere 
compromesse le loro funzioni distinte. Da ciò si vede che la tenotomia dei tendini 
flessori delle dita è un’operazione il cui valore è attenuato da inconvenienti gravi, 
e che non presenta che delle indicazioni limitate. Yi sono tuttavia talune regole 
da osservare nella pratica di questa operazione per conservarle il suo valore. 
Malgaigne richiamò in modo speciale l’attenzione sull’ufficio della ripiegatura 
sinoviale del tendine flessore profondo, che unisce questo tendine alla faccia 
anteriore della seconda falange. Se praticasi la sezione del tendine al disotto di 
questa ripiegatura sinoviale, il capo centrale del tendine, mantenuto da essa in sito, 
non potrà retrarsi ad una grande distanza, e perciò si eviteranno gli inconvenienti 
dovuti ad un divaricamento troppo considerevole delle estremità tendinose. Si avrà 
cura inoltre di non fare allo stesso livello la tenotomia del flessore superficiale e quella 
del flessore profondo, in modo da evitare l’agglutinazione dei due tendini fra loro. 

Le regole da seguire nella pratica di quest’operazione sono state benissimo 
tracciate da Dubreuil. Si farà la sezione del tendine flessore profondo a 6-7 mm. 
al disopra dell’estremità inferiore della falangina; quanto a quella del flessore 
superficiale, la si si farà alla base della prima falange. 

Quanto alla sezione dei tendini estensori sulla faccia posteriore del metacarpo, 
essa non dà luogo ad alcuna considerazione speciale. 

Le cicatrici viziose, quando saldano i tendini fra loro, potranno essere curate 
coi vari processi operatorii che abbiamo fatto conoscere studiando la sindattilia. 
Si noti però che qui trattasi di una sindattilia irregolare, talora complicata da 
deviazioni di qualche dito, che ne è reso affatto inutile. Così, giusta il consiglio di 
Verneuil, sarà bene qualche volta sacrificare uno di questi organi deformati per 
conservare della cute in quantità sufficiente per coprire le dita vicine. Tale con¬ 
siglio fu messo in pratica con successo da Courty (di Montpellier). 

Quanto alle briglie cicatriziali, che mantengono le falangi flesse le une sulle 
altre e le dita flesse sulla palma della mano, possono essere trattate, a seconda 
dei casi, con processi diversi. Da principio si possono praticare sulle briglie delle 
incisioni multiple, cui si farà seguire il raddrizzamento del dito mediante apparecchi, 



524 


Yizii di conformazione e deformità acquisite degli arti 


allo scopo di ottenere un tessuto cicatriziale che sia più trattabile di quello che 
si vuol distrarre. Però tale processo non si può applicare che ad una briglia, 
che non sia troppo spessa e troppo resistente. Se la briglia è stretta e sani i 
tessuti vicini, si può farne l’incisione con sutura dei due labbri della ferita. Nelle 
condizioni opposte, quando il tessuto cicatriziale è denso e spesso, ed occupa una 
certa larghezza, vai meglio dissecarlo circoscrivendolo fra le due branche d’una 
incisione in forma di V, la cui base sia diretta verso la radice delle dita. La disse¬ 
zione e, in caso di bisogno, l’escisione di una parte del tessuto di cicatrice per¬ 
mette al lembo così tagliato di scivolare d’alto in basso e quindi al dito di raddrizzarsi. 
I labbri dell’incisione in corrispondenza dell’apice del V vengono quindi avvicinati 
fra loro, e mantenuti in sito colla sutura; il V cioè viene trasformato in Y con 
un processo simile a quello di Warton Jones per la cura dell’ectropion; questo pro¬ 
cesso si trova negli autori tedeschi descritto sotto il nome di processo di Busch. 
Però la perdita di sostanza può essere troppo considerevole per venire colmata 
con uno dei processi indicati. E allora il caso di ricorrere all’autoplastica, sia per 
scivolamento dei lembi, sia prendendo un lembo a distanza secondo il metodo italiano, 


oppure anche coH’innesto di lembi dermo-epidermici secondo il processo di Thiersch. 


3° VIZII DI CONFORMAZIONE E DEFORMITÀ ACQUISITE DEL POLSO 

A. — VIZII DI CONFORMAZIONE (MANO TORTA CONGENITA) 


Paragonandola a ciò che avviene al piede, si dà il nome di mano torta ad un 
vizio di conformazione in cui la mano è piegata in modo permanente suH'avambraccio, 
di guisa che l’arto superiore sembra finisca con un’estremità tronca, arrotondata. 

Secondo il senso in cui avviene la deviazione, studiansi parecchie varietà di mani 
torte, che sono dette palmare, dorsale, radiale o cubitale. In certi casi la mano è 
tratta ad un tempo in due direzioni, onde delle forme miste che sono dette radio¬ 
palmare, cubito-palmare, dorso-radiale, dorso-cubitale. Finalmente la mano torta può 
essere semplice o doppia, secondochè colpisce una o entrambe le mani ad un tempo. 

La mano torta costituisce un vizio di conformazione raro ; se consultiamo la 
statistica di Hoffa, vediamo che su 1444 deformità, quest’autore ne trovò un caso 
solo. Nella statistica di Dollinger (di Budapest), relativa ad 859 deformità, non 
vi ha un solo caso di mano torta. Noi stessi, nel nostro servizio agli Enfants-cissislès, 
non abbiamo finora trovato che 2 casi di mano torta, una semplice e l’altra doppia. 

Anatomia patologica. — Bouvier (1) divise in tre varietà i diversi casi di 
mano torta congenita: 

1° In una l a varietà lo scheletro è ben fatto; 

2° In una 2 a varietà lo scheletro è completo, ma presenta dei vizii di con¬ 
formazione ; 

3° la 3 a varietà è caratterizzata dalla mancanza di uno o più ossa; essa è 
soventi connessa coll’esistenza d’altri diletti. 


(1) Art. Main mote del Dici, encyclopédique. 
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Prima varietà. — Bouvier ne osservò 4 casi, dei quali 1 di Robert, è dubbio 
perchè fu studiato solo sul vivente. Restano 3 casi in cui potè essere studiata 
ranatomia patologica, e in questi 3 casi si trattava d’una deformazione cubito¬ 
palmare. Lo scheletro è completo; però le superficie articolari presentano dei 
rapporti anormali. In un caso anzi, quello di Marigues, trattavasi d’una vera lussa¬ 
zione congenita del polso complicante la mano torta. Il primo ordine del carpo 
era situato nello spazio lasciato in basso dal divaricamento del radio e del cubito. 
Quest’ultimo era come gettato dalla parte esterna dell’avambraccio, mentre 
l’estremità del radio era parallela al primo ordine del carpo. La mano era 
voltata in dentro e questa deviazione era sopra tutto mantenuta da un forte 
legamento, il quale dal secondo ordine del carpo veniva ad attaccarsi all’estremità 
dei radio; poiché, tagliato questo legamento, la mano riprese in parte la sua 
direzione normale. 

Seconda varietà. — Anch’essa è rarissima, poiché la descrizione datane da 
Bouvier è basata solo su 2 osservazioni. Tutte le ossa che entrano nella costi¬ 
tuzione dell'articolazione esistono; però talune di esse sono atrofizzate; così si 
può vedere il cubito notevolmente più corto del radio, e, come conseguenza di 
tale disposizione, la mano si inchina sul margine cubitale dell’avambraccio. 

Terza varietà. — E quella molto più comune: Bouvier ne osservò 16 casi. 
La deviazione radio-palmare è quella che più spesso si trova in questa varietà. 
Essa figurava 9 volte nei casi di Bouvier, e 4 volte era doppia, mentre la devia¬ 
zione radiale pura non esisteva che 4 volte di cui in 3 doppia. Tra questi fatti 
trovavasi un solo esempio di ciascuna delle inclinazioni palmare, cubito-palmare 
e cubito-dorsale. Vi ha adunque qui un contrasto evidente tra la prima varietà 
in cui la deviazione è sopra tutto cubito-palmare, e la 3 a varietà caratterizzata 
dalle deviazioni radio-palmari. 

Quanto alla sede della mano torta di questa 3 a varietà, Bouvier trovò la defor¬ 
mità a sinistra 9 volte; 6 volte essa era dalle due parti simultaneamente; questo 
autore non trovò caso in cui fosse affetto il lato destro isolatamente. Sotto questo 
rapporto, uno dei due casi nostri, nel quale la deformazione occupa solo la parte 
destra, costituisce un fatto eccezionale. 

L’alterazione più frequente da parte dello scheletro è la mancanza totale o 
parziale del radio; l’estremità inferiore del radio manca, e la mano, non essendo 
più sostenuta da questa parte, s’inclina sul bordo radiale dell’antibraccio; 8 volte 
su 16 nei casi di Bouvier, si constatò insieme colla mancanza del radio quella 
del 1° metacarpeo e del pollice. Del resto la mancanza del radio è infinitamente 
più frequente di quella del cubito. Secondo Hoffa, l’assenza congenita del radio 
sarebbe stata notata 19 volte, nelle quali il difetto era doppio in 19 casi. Solo 
6 volte si sarebbe constatato lo sviluppo incompleto del cubito, e in un solo caso la 
mancanza totale di quest’osso. L’omero stesso può presentare delle deformazioni ; 
ora è troppo lungo, ora è troppo corto; nel caso in cui noi abbiamo potuto 
studiare l’anatomia patologica, l’estremità superiore dell’omero presentava una 
notevole deformazione. La sua superficie articolare invece di essere diretta in 
dentro, come allo stato normale, guardava in dietro per la maggior parte della 
sua estensione. 
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In relazione con queste anomalie da parte dello scheletro, si possono trovare 
delle anomalie del sistema muscolare. Nelle due prime varietà i muscoli sono normali; 
nella 3 :I invece constatansi numerose anomalie muscolari. La mancanza del radio 
porta quella dei muscoli radiali e del lungo e corto supinatore; talora si constatò 



anche la mancanza dei muscoli del pollice. 
Nel nostro caso particolare esisteva un fascio 
il quale, distaccandosi dal bicipite, passava 
obliquamente davanti al gomito, per venire 
ad inserirsi all’epitroclea. 

Le anomalie possono pure colpire i vasi ed 
i nervi; quando il radio manca o è sviluppato 
incompletamente, l’arteria cubitale pare con¬ 
tinui da sola il tragitto dell’omerale, la radiale 
è filiforme.Talora il nervo mediano e il cubitale 
sono riuniti in uno stesso tronco, che segue 
il decorso del cubitale; di solito il nervo radiale 
è piccolissimo. 

Patogenia. — Diversamente dal piede torto 
congenito, la mano torta di raro si trova sola, 
indipendentemente da ogni altra deformazione. 
Un’altra circostanza che la distingue dal piede 
torto si è che spessissimo essa è di origine 
paralitica, mentre nel piede torto i muscoli di 
solito conservano la loro contrattilità. Spesso 
le alterazioni muscolari dell’arto superiore 
coincidono con altri disturbi muscolari, con 
lesioni della parola e dell’intelligenza; queste 


Fig. 174. - Mano torta radiale diverse lesioni possono venire attribuite ad 

d’origine congenita. 1 

una malattia del sistema nervoso centrale. 


Però la circostanza più importante nella patogenia della mano torta congenita è 


la mancanza di uno o più ossa, in ispecie del radio, mancanza già segnalata da Jòrg 
nel 1816. La mano non essendo più sostenuta dallo scheletro, si inclina in modo 
permanente sull’avambraccio. Talvolta la mano torta costituisce una deformazione 
trasmessa per eredità. Bouvier ne cita un caso curiosissimo. Trattasi d’un uomo affetto 
da mano torta cubito-palmare, nel quale mancava il radio e il pollice. Dei cinque figli 
di quest’uomo, uno solo era bene costituito; una figlia aveva solo tre dita, un’altra 
un solo dito, i due ultimi bambini avevano una deformità analoga a quella del padre. 


Sintomi. — Di raro trattasi di deviazioni semplici nel senso antero-posteriore. 
Bouvier cita un solo caso di mano torta dorsale d’origine congenita; trattavasi 
in questo caso d’una deviazione dorsocubitale. 

Fra le deviazioni laterali la deviazione laterale pura è rarissima, ve ne ha un 
solo esempio autentico dovuto a Robert. La deviazione radiale e sopra tutto radio¬ 
palmare costituisce la varietà più frequente, la mano è inclinata in modo perma- 
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nente sul margine esterno dell’avambraccio; il radio o per lo meno la sua estremità 

inferiore manca; nello stesso tempo constatasi la mancanza del pollice o qualche 

altra deformità delle dita. L’estremità inferiore del cubito fa 

una sporgenza marcatissima dalla parte interna dell’avam- 

braccio ; in uno dei casi da noi osservati, al davanti di questa T 

sporgenza della estremità inferiore del cubito esisteva una B iL 1 

depressione interna di aspetto cicatriziale. • IR. ì fn 




Prognosi. — La prognosi è grave sopra tutto nei casi in 
cui vi ha deformazione ossea. In questi casi infatti è molto 
più difficile rendere alla mano la sua direzione normale. 


w: 


Cura. — I diversi mezzi di cui disponiamo per restituire 
alla mano la sua direzione normale e le sue funzioni, entrano W 
nelle tre categorie seguenti: manipolazioni, apparecchi mec- D 
canici, tenotomia. Le manipolazioni non possono riuscire che c 
nei casi in cui non vi ha deformazione ossea, nei casi in cui gf s= ff 

tutta la deformità si limita alla retrazione di taluni muscoli. MF^W\ 

Negli altri casi esse costituiscono solo un mezzo ausiliare. A fflj wF\ 

Quanto agli apparecchi, essi possono limitarsi solo a sem- l|j/ cH|m 

plici stecche tendenti a produrre il raddrizzamento ; però essi 
consistono sopra tutto in macchine, cui si può imprimere una 
direzione variabile allo scopo di modificare la posizione della ^ 

t . , 111 1 . tv .• i • •! •« Fig. 175. — Apparecchio 

mano relativamente all avambraccio. Di questi apparecchi il piu p er mant enere e rad¬ 
antico è quello di Yenel, costrutto secondo gli stessi principii palmare U s?nistra° 101 la 
dell’apparecchio pure di Yenel per il piede torto. Come questo, a, piastra metallica soste- 
esso si compone di una stecca di ferro, abbastanza solida per 
resistere all’azione dei muscoli retratti, abbastanza flessibile - b, articolazione a gi- 

# nocchiera che permette 

per curvarsi in vario senso. Questa stecca di terrò riunisce tra di dare alia piastrale in- 
loro la porzione palmare! e 1 antibracchiale dell apparecchio, e senso deUa deviazione, 
permette di imprimere loro una sull’altra una direzione variabile. - G . F . ’> cingine assidi- 
Molti altri apparecchi furono costrutti, in cui la flessibilità della d. - e g, viti destinate 
stecca di ferro di Venel fu sostituita da un’articolazione; di di rotazione della parte 

questo numero è l’apparecchio costrutto da Robert e Coll in, dove c h io ! —'h a r t iiSSa nè 

un’articolazione a noce corrisponde al polso. Finalmente vi sono P? r lasciar ] ibe . ri ' m °: 

1 1 k vimenti di flessione e di 

dei casi in cui la retrazione muscolare è tanta, che non potrebbe estensione deir a vani- 

cedere nè alle manipolazioni nè agli apparecchi. In questi casi è biacuo ' 
indicata la tenotomia; però, poiché quest'ultima operazione è sopra tutto indicata nei 
casi di mano torta acquisita, noi ne parleremo dettagliatamente solo a tale proposito. 


B. — DEFORMITÀ ACQUISITE DEL POLSO (MANO TORTA ACQUISITA) 

Le diverse cause patologiche capaci di produrre dopo la nascita un’inclina¬ 
zione viziosa e permanente della mano sull’avambraccio, possono aver sede nella 
cute e tessuto sottocutaneo, nei muscoli e nelle articolazioni stesse. 


/ 
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1° Cicatrici viziose. — Le cause di deformazione del polso aventi sede nella 
cute e tessuto sottocutaneo consistono essenzialmente in cicatrici viziose, di cui la 
maggior parte sono prodotte da scottature gravi. Queste cicatrici si trovano sopra 
tutto alla faccia anteriore del polso, dove costituiscono delle briglie fibrose retrattili 
determinanti una flessione forzata permanente del polso, producendo cioè una 
mano torta palmare. Fai* la sezione e, in caso di bisogno, l’escisione del tessuto 
cicatriziale seguita da un’operazione autoplastica, costituisce evidentemente la prima 
indicazione in tali casi. Quando la perdita di sostanza delle parti molli è consi¬ 
derevolissima, si può pur pensare ad accorciare lo scheletro per raddrizzare la 
mano. Così Ollier indica la possibilità d’una resezione del polso a tale scopo; per 
la stessa ragione noi operammo in uno di questi casi una resezione nella continuità 
delle ossa dell’avambraccio (1); 

2° Paralisi muscolari. — Quando taluni muscoli del polso sono paralizzati, 
i loro antagonisti preponderano e determinano una deviazione permanente della 
mano nel senso della loro azione. 

Su 7 di simili casi raccolti da Bouvier, 3 volte l’affezione era nel senso radio¬ 
palmare; Svolte trattavasi d’una deviazione cubito-palmare e 2 volte d’una deviazione 
dorsale. Dapprincipio vi ha semplice paralisi muscolare; la mano cade inerte; più tardi 
però venendo a manifestarsi la contrattura degli antagonisti, la deviazione si fa per¬ 
manente. Col tempo si produce una sublussazione del polso edelle deformazioni ossee. 

Il senso della deviazione è determinato dall’azione fisiologica dei muscoli retratti. 
È necessario da questo punto di vista ricordare l’azione dei muscoli del polso, quale 
risulta dalle ricerche elettro-fisiologiche di Duchenne (di Boulogne). Il grande e il 
piccolo palmare sono flessori. Il 2° radiale esterno e il cubitale posteriore portano 
la mano in estensione; mentre il 1° radiale esterno presiede all’àbduzione, e il 
cubitale anteriore all’adduzione. 

Nei casi sopra tutto di mano torta d’origine paralitica è indicata la tenotomia. 
Qui infatti la retrazione muscolare può essere tale che nè le manipolazioni, nè 
gli apparecchi bastano a vincerla. I due palmari e i due cubitali sono superficiali, 
e la sezione di essi non è diffìcile. Però la cosa cambia pei due radiali. Essi 
sono incrociati e coperti dai muscoli del pollice; quando si vorrà sezionarli 
simultaneamente, si potrà fare la sezione sia sopra, sia sotto del punto in cui i 
loro tendini sono incrociati dal lungo estensore del pollice; la sezione isolata si 
praticherà invece a livello della loro intersezione col lungo estensore del pollice; 
in questo punto infatti i tendini dei due radiali si isolano tra loro; si farà la 
sezione del 1° radiale esterno sopra, e quella del 2° radiale esterno sotto del ten¬ 
dine del lungo estensore proprio del pollice. 

Alla regione palmare si ricorderà la vicinanza del nervo mediano pei tendini del 
grande e del piccolo palmare, quella delle arterie radiale e cubitale pei tendini del 
grande palmare e del cubitale anteriore. I rapporti sono intimi sopra tutto tra il 
tendine del cubitale anteriore e l’arteria corrispondente; così Bouvier consiglia di 
introdurre il tenotomo tra l’arteria e il muscolo, attaccando il tendine dal suo margine 
esterno, e sezionandolo dalla sua faccia profonda verso la sua faccia superficiale; 


(1) Kirmisson, Congresso francese di Chirurgia, 1889. 
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3° Lesioni delle articolazioni. — Sotto questo titolo noi descriveremo delle 
lesioni diverse: a) la sublussazione spontanea del polso; b) l’anchilosi del polso. 

a) Sublussazione spontanea del polso. — Sotto questo nome Madelung descrisse 
un’affezione che si incontra sopra tutto nelle persone giovani di 15-25 anni, e di 
preferenza nel sesso femminino. Secondo quest’autore, il rilasciamento dei tendini 
ha qui solo la parte di causa predisponente; per lui la causa vera è un disturbo 
nell’ossificazione. I muscoli flessori, colla loro azione preponderante, produrrebbero 
una flessione deU’estremità inferiore del radio in avanti. Comunque sia, il polso è 
leggermente flesso in avanti, cadente; vedesi, alla sua faccia dorsale, una spor¬ 
genza anormale fatta dalle estremità inferiori del radio e del cubito. Yi ha un 
certo disturbo nelle funzioni della mano, sopra tutto nei movimenti d’estensione, 
e dolore in corrispondenza dell’articolazione. Il polso presenta dall’avanti in dietro 
uno spessore maggiore del normale. 

La cura deve consistere sopra tutto in fortificare col massaggio, colla ginna¬ 
stica ortopedica, coll’elettricità i muscoli estensori. Contemporaneamente mediante 
un braccialetto in cuoio modellato si manterrà l’articolazione del polso in dire¬ 
zione normale; si potrà anzi, mediante apparecchi articolati nei quali entra la 
trazione elastica, proporsi di mantenere il polso in un’estensione forzata. 

b) Anchilosi del polso. — Le artriti del polso sono spesso causa di anchilosi, 
e quando la mano non fu in modo adatto sostenuta durante la cura, essa si lascia 
trascinare dal suo proprio peso nella flessione forzata, in modo che ne risulta una 
mano torta palmare. E questa l’attitudine che si osserva il più delle volte come 
conseguenza di artriti. Spesso l’anchilosi delle dita è associata a quella del polso. 
Vi hanno del resto dei gradi variabili nella deformità. In un certo numero di casi 
i movimenti sono ancora conservati per una certa estensione, in modo che trat¬ 
tasi d’una rigidità articolare piuttostochè d’un’anchilosi vera. In casi simili la cura 
col massaggio, colla ginnastica ortopedica, coll’elettrizzazione può dare dei successi. 
Quando l’anchilosi è più pronunciata, è necessario ricorrere alla cura degli appa¬ 
recchi. Si può pure ricorrere al l’estensione continua per operare il raddrizzamento. 
Se l’anchilosi resiste a tutti i mezzi accennati, si ha ancora una risorsa nel rad¬ 
drizzamento forzato sotto la narcosi. Finalmente, nei casi d’anchilosi ossea, sopra 
tutto se trattasi di persone giovani e di anchilosi in cattiva posizione, si è auto¬ 
rizzati ad intervenire con una resezione ortopedica. Ollier dice di aver operato 
due volte con successo la resezione del polso in simili circostanze. E necessario 
in tal caso separare collo scalpello le superficie ossee abnormemente saldate, e 
praticare l'ablazione in massa del carpo anchilosato ; 

Deformazioni del polso consecutive alle frattuy'e del radio. — Si sa quale 
è la deformazione ordinaria nelle fratture dell’estremità inferiore del radio; i due 
frammenti formano tra loro un angolo il cui apice è diretto in avanti, mentre la 
mano è deviata sul margine radiale dell’avambraccio. Sia che la riduzione non 
sia stata fatta, sia che la contrazione sia stata insufficiente, la consolidazione può 
farsi in una posizione viziosa. Il callo, facendo alla parte anteriore dell avambraccio 
una sporgenza voluminosa, solleva i tendini flessori e il nervo mediano, come le 
corde sono sollevate sul cavalletto del violino; ne risulta disturbata funzione delle 
dita, e qualche volta nel nervo mediano una nevrite con i disturbi trofici relativi. 

34. — Tr. di Chir., Vili, p. 2a — Malattie delle regioni. 
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I chirurghi si sono preoccupati di porre rimedio ad una simile infermità. Duplay (1) 
pubblicò una Memoria sull’osteotomia lineare del radio, nella quale riferisce due 
osservazioni relative a fratture mal consolidate, ed in cui l’osteotomia diede i 
migliori risultati. Per parte sua Bouilly fece alla Società di Chirurgia una comu¬ 
nicazione su queste operazioni. Egli riferisce 3 osservazioni relative alla cura delle 
consolidazioni viziose delle fratture dell’estremità inferiore del radio (2). La prima 
si riferisce ad un ragazzo che, in seguito alla frattura, ebbe una sporgenza 
angolare del callo alla faccia palmare dell’avambraccio. Il nervo mediano era sol¬ 
levato da tale sporgenza, e ne erano venute delle alterazioni della sensibilità e dei 
disturbi trofici determinanti l’impotenza funzionale della mano. Il chirurgo, scoperto 
il callo, ne resecò tutta la parte anteriore. Il risultato fu soddisfacentissimo. 

Nelle due altre osservazioni vi era solo una deformità senza compressione del 
nervo mediano. In uno fu fatta l’osteoclasia, ma non se ne restò contenti. L’anti¬ 
braccio fu, per cosi dire, schiacciato, vi fu minaccia di flemmone e quindi una 
sinovite adesiva delle guaine. A mala pena il malato potè più tardi acquistare 
qualche movimento. Il 3° caso fu curato coll’osteotomia, e si ebbe un risultato per¬ 
fetto. L’osteotomia quindi dev’essere considerata in tali casi come l’operazione di 
elezione, a parte i casi di persone giovani e di callo abbastanza flessibile da poterlo 
raddrizzare colle mani. In tre casi noi abbiamo praticata con successo l’osteotomia 
per fratture mal consolidate dell’estremità inferiore del radio. Due di questi fatti 
furono riferiti nelle nostre Legons (3). 

Nel 1887 il dott. Lesser (di Lipsia) (4) pubblicò sullo stesso argomento un lavoro 
in cui riferisce due osservazioni. Nel 1° egli fece l’osteotomia dell’estremità infe¬ 
riore del radio in un ragazzo di 13 anni; la sezione dell’osso essendo facile, l’avam¬ 
braccio fu messo per diritto, e si dovette colla dissezione liberare i tendini dalle 
loro aderenze. Vi furono cioè due operazioni successive: l’osteotomia lineare del 
radio, e lo sbrigliamento dei tendini flessori aderenti al callo. 

Nel 2° caso mancavano i movimenti di pronazione e di supinazione, in causa 
della fusione dell’estremità inferiore delle ossa dell’avambraccio. In tale caso, 
Lesser non volle fare la resezione del radio, che è l’osso di sostegno dell’artico¬ 
lazione del polso, fece la resezione della piccola testa del cubito, il che permet¬ 
teva di evitare l’articolazione. Si dovette asportare 3 cm. dell’estremità inferiore 
del cubito; la mano dapprincipio cadde un po’ in abduzione, ma presto si raddrizzò 
quasi del tutto, ed i movimenti furono ricuperati in modo soddisfacentissimo. Il 
dott. Lauenstein (di Amburgo) (5) riferì un’osservazione nella quale egli praticò 
l’operazione di Lesser, cioè la resezione della testa del cubito, su di un marinaio 
di 36 anni ; il risultato fu soddisfacente. 


(1) Dufi.ay, Arch. gèn. de Méd., aprile 1885. 

(2) Bouilly, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 14 maggio 1884. 

(3) Kirmisson, Legons cliniques sur les rnaladies de V apparali loconioteur, pag. 

(4) Lesser, Centralbl. fur C/u'r., 9 aprile 1887, pag. 265. 

(5) Lauenstein, Centralbl. fur Chir., 4 giugno 1887, pag. 433. 
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4° VIZII DI CONFORMAZIONE E DEFORMITÀ ACQUISITE DELL’AVAMBRACCIO 

E DEL GOMITO 


A. 


DEFORMITÀ J)ELLL AVAMBRACCIO 


Fratture viziosamente consolidate. — Le fratture viziosamente consolidate 
dell’avambraccio danno luogo a deformità consistenti il più delle volte in un’incur¬ 
vatura delle due ossa a convessità posteriore. Spesso pure avviene che il cubito e 
il radio siano fusi tra loro e in tal caso un’operazione diventa necessaria sia per 
operare il raddrizzamento, sia per distrurre la saldatura abnorme che ostacola i 
movimenti di pronazione e di supinazione. 

Curvature rachitiche delle ossa dell'avambraccio. — Sono esse rarissime, se 
si paragonano alle inflessioni rachitiche delle ossa della gamba; su 1000 casi di 
rachitismo, Reeves non le trovò che 97 volte. Esse provengono sia da fratture, sia 
dall’incurvatura lenta dello scheletro sotto l’influenza della contrazione muscolare, 
o del peso del corpo, quando i bambini si poggiano sulle mani. Tali incurvature 
rachitiche di solito presentano la loro convessità in dietro; di raro sono tanto pro¬ 
nunciate da esigere un intervento. 


B. — VIZII DI CONFORMAZIONE E DEFORMITÀ DEL GOMITO 


1° Lussazioni congenite. — Sono rarissime; se ne possono tuttavia descri¬ 
vere due varietà : a, le lussazioni totali del gomito; b, le lussazioni isolate del radio. 

a) Lussazioni delle due ossa. — HofFa ne descrive due soli casi, uno riferito 
da Chaussier e relativo ad una lussazione in dietro delle due ossa dell’avambraccio; 
l’altro, appartenente a Hoffmann, e relativo ad una lussazione congenita in avanti, 
osservata in due sorelle, il cui padre avrebbe pure presentato una tale deformità. 
In quest’ultimo caso, le estremità superiori del radio e del cubito erano arroton¬ 
date; non si sentiva più l’uncino olecranico; erano limitatissimi i movimenti di 
flessione e di estensione. 

b) Lussazioni isolate del radio. — Lo spostamento dell’estremità inferiore del 
radio può farsi in avanti, in dietro ed in fuori. Del resto lo studio di tale questione 
è assai difficile, perchè spesso gli spostamenti congeniti dell’estremità superiore 
del radio furono confusi colle lussazioni patologiche di quest’osso, ed è diffìcile 
fare una distinzione delle varietà. 


In un caso di Servier vi era una doppia lussazione del radio in dietro, insieme 
con una lussazione congenita della rotula ed un piede torto. La deformità era 
stata trasmessa dal padre al figlio. Il fatto di Mitscherlich si riferisce ad una 
ragazzina di 6 anni, la quale presentava, insieme con un doppio piede torto, delle 
contratture congenite della mano e delle dita, un accorciamento delle braccia 
relativamente al resto del corpo, e una lussazione del radio in avanti. In questo 
caso vi erano delle anomalie multiple delle superficie articolari e dei legamenti. 

Talvolta la lussazione del radio è connessa ad un’anomalia di sviluppo del 
cubito. Così in un caso di Deville la lussazione del radio esisteva insieme con un 


532 


Vizii di conformazione e deformità acquisite degli arti 

arresto di sviluppo del cubito; in un altro di Senftleben, il cubito era sostituito 
da un cordone legamentoso, e il radio era leggermente incurvato su sè stesso. 

Nel caso di Mitscherlich, Langenbeck fece la resezione totale del gomito, per 
restituire al malato dei movimenti; tale condotta infatti è la sola da tenere nei 
casi di lussazione doppia. Trattandosi di lussazioni isolate del radio, ci si potrebbe 
limitare a resecare la testa di quest’osso. 

2° Cubito valgo e varo. — Per analogia col genu valgum e varum, descri- 
vonsi sotto i nomi di cubito valgo e varo le deviazioni laterali dell’avambraccio 
sul braccio. Parlasi di cubito valgo quando l'avambraccio è in abduzione, mentre per 
cubito varo intendesi la deformità caratterizzata dall’adduzione dell’avambraccio. 

Talune persone hanno la facoltà di imprimere all’antibraccio sul braccio dei 
movimenti di iperestensione tali, che l’apice dell’angolo formato dai due segmenti 
dell’arto, invece di essere voltato in dietro, dirigesi in avanti. In un caso citato 
da Lesser, uno studente di 23 anni poteva imprimere alla sua articolazione del 
gomito questo movimento di iperestensione, durante il quale, l’olecrano scivolava 
sul condilo interno e la testa del radio si spostava in dietro e in dentro. L’avam¬ 
braccio si disponeva in valgo, formando col braccio un angolo di 150-155° in 
senso laterale. In tale posizione, i movimenti di supinazione erano inceppati. La 
stessa deformità trovavasi al braccio destro in un ragazzo di 15 anni. In questi 
due casi, il condilo interno era più in alto dell’esterno. 

Un'analoga deformità trovasi di tanto in tanto in soggetti giovani ; talora essa 
è trasmessa ereditariamente, può però avere un’origine traumatica; il che avviene, 
ad esempio, in certe fratture del condilo esterno con ascesa di questo condilo 
e deviazione dell’avambraccio in fuori. Onde il consiglio di curare queste fratture 
nell'estensione e non nella flessione, per opporsi a questo doppio spostamento. 

In taluni casi molto più rari, il cubito valgo e varo è dovuto al rachitismo. Però 
il cubito varo è più particolarmente legato colle fratture dell’estremità inferiore 
dell’omero, producendo un’esagerazione dell’angolo, che tra loro fanno nella norma 
il braccio e l’avambraccio nel senso laterale. 

In un ragazzo di 6 anni, osservato da Nicoladoni, la deformità erasi sviluppata 
in 2 anni, in seguito ad una frattura dell’estremità inferiore dell’omero. Nicoladoni 
ne concluse che trattavasi indubbiamente d’una frattura della metà interna della • 
cartilagine epifisaria, che aveva determinata un’ossificazione prematura o quindi 
un arresto di sviluppo. Onde l’ascesa del condilo interno e lo spostamento dello 
avambraccio in adduzione. 

3° Contratture ed anchilosi del gomito. — L’ostacolo ai movimenti del 
gomito trovasi sia nella pelle, sia nei muscoli o neH'interno dell’articolazione stessa. 

a) Cicatrici viziose. — Sono il più delle volte la conseguenza di scottature 
gravi, alla faccia anteriore ed esterna del gomito, immobilizzanti l’articolazione 
nella flessione. Esse giustificano l’autoplastia. 

b) Contratture muscolari. — I più frequentemente colpiti sono i muscoli 
flessori, bicipite, brachiale anteriore e lungo supinatore. Si sa che la contrattura 
di questi muscoli fa parte della sintomatologia delle artriti croniche del gomito. 
Esistono pure delle contratture dovute al reumatismo od anche a contratture 
spasmodiche d’origine nervosa. In un caso di questa natura, Stroineyer praticò con 
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successo la tenotomia del bicipite al disopra dell'articolazione del gomito. Però la 
causa più frequente della contrattura del bicipite è la sifilide, la quale determina 
un’infiltrazione gommosa del muscolo. 

c) Anchilosi del gomito. — L’anchilosi può essere la conseguenza delle diverse 
varietà d’artrite reumatica, traumatica o tubercolare; essa può provenire eziandio 
dalle fratture intra-artieoi ari o dalle lussazioni dell’articolazione. Quello però che ha 
maggiore importanza che la causa della anchilosi; quanto alla prognosi e alla cura, 
si è la forma clinica ch’essa assume. L’anchilosi infatti può essere parziale o totale, 
può essere limitata all’articolazione omero-cubitale, od estendersi nello stesso 
tempo all’articolazione radio-cubitale superiore, nel quale caso i movimenti di 



170. — Cicatrice viziosa del gomito. 







pronazione e di supinazione sono compromessi. La posizione dell’arto è uno dei 
punti più interessanti da studiare. Può avvenire infatti che 1 arto sia nella posi¬ 
zione rettilinea; in altri invece esso è più o meno flesso, sia che si tratti duna 
flessione ad angolo retto od anche maggiore. La posizione rettilinea è la più grave 
dal punto di vista delle funzioni dell’arto; infatti la mano, portata dalla lunga 
leva rappresentata allora dall’arto superiore, non può più rendere quasi alcun 
servizio. Per contro la posizione è molto più favorevole se l’arto è flesso ad angolo 
retto; una flessione ad angolo acuto dà un arto meno utile. Queste diverse con¬ 
siderazioni avranno un gran peso nella decisione da prendere davanti ad un dato 
caso. Infine l’anchilosi può essere doppia o unilaterale. Nel caso di anchilosi doppia, 
si è autorizzati ad intervenire anche se gli arti superiori sono flessi ad angolo retto, 

allo scopo di restituire al malato dei movimenti. 

In un certo numero di casi sarà necessaria la cloroformizzazione per stabilire in 
modo sicuro la diagnosi, e giudicare se trattasi d’un’anchilosi vera o di una sem¬ 
plice rigidità articolare. Oltre le considerazioni relative all attitudine dell ai to 
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suesposte, si dovrà pur tener conto nella valutazione delle indicazioni terapeutiche 
dell’età dei inalati e dello stato generale. Se trattasi di persone d’età o di soggetti 
tubercolosi, è evidente che si rispetterà l’anchilosi, mentre in condizioni inverse, 
in soggetti giovani e in istato generale soddisfacente, non si esiterà ad intervenire. 

Nelle resezioni del gomito fatte per anchilosi, si è guidati da considerazioni 
diverse da quelle cui dànno luogo le resezioni intraprese nei casi d’artrite fungosa, 
ad esempio. Mentre infatti nelle resezioni per artriti fungose o tubercolari, si ha 
da temere che non si ristabilisca un’articolazione solida e si venga così ad avere 
un braccio ciondolante, nelle resezioni per anchilosi, invece, vi ha sopra tutto ten¬ 
denza ad una saldatura ossea che riproduce necessariamente la deformità. Devesi 
quindi, secondo il consiglio di Ollier, fare delle resezioni estesissime; per evitare una 
riproduzione ossea troppo abbondante, questo autore inoltre invita a resecare 
circolarmente un anello periosteo nel punto in cui dovrà trovarsi la futura articola¬ 
zione. Defontaine (del Creuzot) (1) comunicò alla Società di Chirurgia un’osserva¬ 
zione d anchilosi del gomito, nella quale egli fece non la resezione, bensì una 
osteotomia obliqua secondò la forma delle superficie articolari normali, ottenendo 
un buonissimo risultato. 

Nelle anchilosi bilaterali, la resezione si impone almeno da una parte, per 
restituire agli ammalati una certa estensione di movimenti. Ollier riferisce 10 di 
questi casi da lui operati. Quanto alla resezione isolata della testa del radio, Ollier 
la consiglia nei soggetti giovani e negli adulti, non però nei bambini. In questi 
infatti si ha da temere una riproduzione ossea insufficiente, e sopra tutto uno 
spostamento dell’estremità superiore del cubito, che non è più sostenuto, come 
nella norma, dal radio. In appoggio a questo modo di vedere, Ollier (2) riferisce 
il caso d’un’operazione fatta da J. Reverdin. Un anno dopo la resezione della testa 
e del collo del radio, si constatava una mobilità laterale ed una forte sporgenza del- 
1 olecrano indietro, la quale aumentava quando si faceva flettere l’avambraccio. Vi ha 
tanto maggior ragione per astenersi in simile caso, in quanto l’esperienza dimostra 
che, nella lussazione isolata del radio in avanti, l’arto sotto una cura adatta ricupera 
a poco a poco una sufficiente funzionalità. Nelle anchilosi secondarie alle fratture 
dell’estremità inferiore dell’omero e alle lussazioni del gomito inveterate, si può 
limitare la resezione all’osso del braccio, la quale operazione non trova Tapplicazione 
sua nell’immensa maggioranza dei casi di resezione per artrite fungosa del gomito. 

5° VIZII DI CONFORMAZIONE E DEFORMITÀ ACQUISITE DEL BRACCIO E DELLA SFALLA 

A. — DEFORMITÀ DEL BRACCIO 

Noi non dobbiamo insistere sulle deformità del braccio più di quanto non 
abbiamo fatto a proposito di quelle del l’avambraccio. Esse possono essere dovute 
a curvature rachitiche o, più spesso ancora, a fratture prodotte sotto l'influenza 


(1) Defontaine, Anhylose osseuse rectiligne du cuude; ankylo-ostéotomie-trochléiforme. Rap¬ 
porto di Terrier; Bull, et Mèra. de la Soc. de Chìr., 6 aprile 1887, pag. 231. 

(2) Ollier, Traili des résections , t. II, pag. 289. 
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del rachitismo. Ne risultano il più delle volte delle curvature anormali, la cui 
convessità è rivolta, sia direttamente in fuori, sia in avanti ed in fuori. Del resto 
il rachitismo colpisce di rado l’omero e le ossa dell’antibraccio. Su 1000 casi di 
rachitismo, Reeves non ne trovò che 115 in cui fosse interessato 1 omero. La 
consolidazione viziosa delle fratture accidentali è altresì l’origine di deformità del 
braccio; però queste consolidazioni viziose sono assai di raro osservate all’omero, 

dove invece si incontrano assai soventi le pseudartrosi. 


B. — VIZII DI CONFORMAZIONE E DEFORMITÀ ACQUISITE DELLA SPALLA 

1° Lussazioni congenite. — Spesso si descrissero delle lussazioni congenite 
della spalla; in realtà però esse sono rarissime, e furono confuse colle lussazioni 
d’origine paralitica che si osservano assai spesso in corrispondenza di questa 
articolazione. 

Quantunque rare, le lussazioni congenite della spalla comprendono tre varietà: 

sotto-coracoidea, sotto-acromiale e sopra-acromiale. 

a) Varietà sotto-coracoidea. — Come esempio di questa varietà, si può citare 
il caso che fu studiato anatomicamente da Smith. Trattasi d una malata di 29 anni, 
affetta da doppia lussazione congenita delle spalle. Il moncone della spalla era 
molto appiattito; l’acromion sporgeva evidentissimamente; la testa dell omero era 
situata al di sotto dell’apofisi coracoide.. Il gomito era divaricato dal corpo, però 

poteva facilmente venire ad esso avvicinato. 

L’esame anatomico dimostrò che dalla parte sinistra vi era solo una traccia 
di una cavità glenoide normale; a destra, vi era solo il margine esterno di questa 
cavità. Sul margine posteriore dell apofìsi coracoide, in parte sulla parete toracica, 
in parte sul margine ascellare dell omoplata, esisteva una cavita neoformata. Là 
capsula articolare completamente sviluppata avviluppava la neartrosi ; tutto 1 omero 
era sottile ed atrofizzato. 

Ammon descrisse un caso analogo in un uomo di 50 anni, e Melicher in un 
bambino di 3 giorni. 

b) Varietà sotto-acromiale. — Il secondo caso di Smith si riferisce ad una 
donna di 42 anni, nella quale la testa si trovava sotto e dietro l’acromion, facendo 
sotto la pelle una sporgenza arrotondata. All’autopsia non si trovò traccia di cavita 
articolare normale; sul margine esterno del collo dell'omoplata erasi fatta una 
cavità nuova. 

Kuster osservò una doppia lussazione sotto-acromiale in un bambino d un anno; 
noi stessi ebbimo ad osservare una ragazza affetta a destra da una lussazione 
congenita sotto-acromiale. 

c) Varietà sopra-acromiale. — J. Guérin descrisse 2 casi di lussazione con¬ 
genita in alto, uno in un ragazzo di 13 anni, l’altro in un teto affetto nello stesso 
tempo da altre deformità. Eravi sublussazione della testa omerale in alto e in 
fuori; l’acromion e l’apofisi coracoide erano pur cacciati verso 1 alto. 

2° Lussazioni paralitiche. — Si sa che allo stato normale la capsula arti¬ 
colare della spalla presenta una grandissima lassità, che permette un notevole 
allontanamento delle superficie articolari. I muscoli peri-articolari fungono da veri 
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legamenti attivi, e mantengono in contatto la testa omerale e la cavità glenoide. 
Quando questi muscoli sono paralitici, le superficie articolari si abbandonano; si 
ha un’articolazione ciondolante, un braccio dondolante, ciò che gii autori tedeschi 
dicono Schioliergelenk. 

Le cause delle paralisi muscolari che dànno origine a tale stato sono estre¬ 
mamente numerose. Può trattarsi di traumatismi verificatisi all’atto del parto, ad 
esempio, di distacchi epifìsarii dell’estremità superiore dell’omero prodottisi durante 


Fig. 177. — Lussazione paralitica della spalla. 



le manovre di liberazione del braccio; oppure trattasi di paralisi del plesso bra¬ 
chiale o del nervo circonflesso, prodottesi sia durante il parto, sia nei primi tempi 
dopo la nascita. Però, fra tutte le cause delle lussazioni paralitiche della spalla, 
la più frequente è senza dubbio la paralisi infantile. La paralisi potè colpire gli 
arti inferiori, insieme colla spalla e uno degli arti superiori; a poco a poco essa 
scomparve agli arti inferiori, per rimanere limitata alla spalla. In altri casi molto 
più rari la regione della spalla fu colpita primitivamente, senzachè altre regioni 
del corpo abbiano preso parte alla malattia. Su 158 casi di paralisi infantile 
Heine non ne conta che 2 nei quali la malattia abbia avuto un tale decorso. 
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Sintomi. — Vi ha un manifesto appiattimento del moncone della spalla; al 
disotto dell’acromion, il quale sporge assai più che d’ordinario, si vede una depres¬ 
sione a colpo d’ascia, corrispondente al divaricamento che esiste fra le superfìcie 
articolari. Vi ha atrofia notevole e perdita nelle funzioni dell’arto; abbandonato 
al proprio peso e pendente lungo la parete toracica, l’arto superiore si dispone in 
pronazione e rotazione in dentro. Di solito tutti i muscoli della spalla, trapezio, 
romboide, partecipano alla lesione; un fatto generale però, sul quale già da molto 
tempo noi abbiamo richiamata l’attenzione, si è l’integrità del fascio superiore del 
trapezio (1); il che si comprende, se si rifletta che la parte superiore di questo 
muscolo è innervato dallo spinale. Ne viene che questo fascio rimasto intatto permette 
al malato di eseguire dei movimenti di elevazione in massa del moncone della spalla. 

Del resto, nella paralisi infantile dell’arto superiore, sono possibili due casi: ora 
la paralisi è limitata al moncone della spalla e al braccio; i muscoli dell avam¬ 
braccio e della mano sono integri; in tal caso i movimenti del moncone della 
spalla e del braccio sono ostacolati, ma il malato si può servire della mano. Ora 
la paralisi colpisce tutto l’arto superiore, nel qual caso la prognosi è molto più 
grave; l’arto paralitico pende inerte ai lati del tronco, e non potrebbe rendere 
al paziente servizio alcuno. 


Prognosi. — Non vi ha alcuna tendenza alla guarigione spontanea. Che anzi 
la malattia si aggrava col progresso dell’età. Il divaricamento fra le superfìcie 
articolari va accentuandosi ; può farsi così considerevole, da permettere 1 intro¬ 
duzione fra la cavità glenoide e la testa omerale di tre-quattro dita trasverse. 
Spesso inoltre vi ha un arresto di sviluppo in lunghezza, che può essere di 2-3 cen¬ 
timetri. Le ossa sono diminuite di volume, atrofizzate; spesso sono sede di una 
vera osteo-porosi, e fratturabili colla più grande facilita. 


Cura. — Quando la malattia data da molto tempo e porta la distruzione del 
tessuto muscolare, non può più trattarsi di restituire ai muscoli coll elettricità e 
col massaggio le loro proprietà normali. La cura deve quindi essere puramente 
palliativa. Essa consiste essenzialmente nell’uso di apparecchi destinati a restituire 
all’arto superiore il punto d’appoggio che gli manca in corrispondenza dell arti- 
colazione scapulo-omerale, ed a permettere alla mano di funzionare. Numerosissimi 
sono gli apparecchi costrutti a questo scopo; fra essi citeremo quello di Schusster, 
costituito da un anello circondante la spalla e imbottito alla sua faccia intei na da 


tre cuscini elastici, che si possono riempire d aria a volontà, in modo da sostenete 
l’articolazione della spalla; altri apparecchi, come quelli di Billroth e di Collin, 
hanno un pezzo toracico ed uno omerale riuniti fra loro mediante un articolazione. 

Se gli apparecchi non corrispondono allo scopo, o se il paziente non può pro¬ 
curarseli, è indicata un’operazione cruenta. È questa 1 artrodesi, fatta per la pi ima 
volta nel 1879 da Albert di Vienna, il cui esempio tu seguito da molti chirurghi, 
specie da Wolff (di Berlino) e da Karewski. Qui, come al collo del piede, si 


(1) Kirmisson, De l'intégrilè du faisceau claviculaire du trapèze dans la paralgsie infantile 
dii tnembre supérieur (France medicale, 22 ottobre 1879). 
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sopprime nel modo più completo possibile la cartilagine articolare; devesi inoltre 
escidere una porzione della capsula esuberante e, mediante filo d’argento, suturare 
le estremità ossee; non si può infatti fare assegnamento su di un’anchilosi ossea 
solida, ond’è necessario unire attentamente con la sutura le superfìcie articolari, 
per cui 1 operazione merita, secondo fece notare WolfF, il nome di artrorrafìa. 

3° Contratture e anchilosi della spalla . — Le cause delle contratture ed 
anchilosi dell articolazione scapulo-omerale sono estremamente numerose. Possono 
essere lussazioni, fratture intra-articolari, artriti di varia natura: reumatica, tuber¬ 
colare, blenorragica, ecc. L arto, immobilizzato dalla contrattura dei muscoli peri¬ 
articolari o dalla saldatura delle superfìcie ossee, può presentare parecchie posizioni; 
il più delle volte però è immobilizzato in adduzione e rotazione interna. 


Sintomi. — A parte i dolori che il malato può accusare in corrispondenza 
dell articolazione, il sintomo dominante è la limitazione dei movimenti. Secondochè 
1 anchilosi è parziale o totale, i movimenti di flessione e di estensione, quelli di 
abduzione e di adduzione, sono o del tutto soppressi o limitatissimi. Devesi però 
dire che 1 anchilosi disturba qui assai meno che nelle altre grandi articolazioni, in 


causa della mobilità di compenso che si ha nelle articolazioni della clavicola col 
tronco. Il malato conserva la possibilità di imprimere dei movimenti di elevazione 
in massa al moncone della spalla; però se si esamina, durante questi movimenti, 
la faccia posteriore del l’articolazione, si vede che l’omoplata si sposta col braccio, 
il che dice che il movimento non avviene nell’articolazione dell’omero coll’omo- 
plata, ma in corrispondenza delle articolazioni clavicolari. Del resto bisogna distin¬ 
guere, quanto al disturbo prodotto daH'anchilosi scapulo-omerale, fra i casi in cui 
1 arto è immobilizzato neH’adduzione e rotazione in dentro, casi che sono di gran 
lunga i più frequenti, e quelli in cui l’arto è in abduzione. In quest’ultimo caso 
1 arto superiore, tenuto sempre divaricato dal corpo, costituisce un'appendice distur¬ 
bante, la quale espone il malato a frequenti contusioni. 


Diagnosi. — Soventi è molto difficile riconoscere se si tratta di una semplice 
contrattura dei muscoli o di un’anchilosi vera. Talora sarà necessario, per farsi 
in proposito una convinzione, ricorrere alla cloroformizzazione, la quale, rilasciando 
i muscoli, permetterà di riconoscere l'esatto stato dell’articolazione. L'uso del cloro¬ 
formio è pure necessario per distinguere l’anchilosi scapulo-omerale dall’affezione 
della borsa sierosa sotto-deltoidea cui si dà il nomedi peri-artrite. Sotto il cloroformio, 
si potranno rompere le aderenze che esistono all’ interno di questa borsa sierosa, ed 
arrivare ad imprimere all’articolazione dei movimenti che prima erano impossibili. 

Cura. — Se trattasi d’un’anchilosi fibrosa incompleta, la si può mobilizzare 
sotto il cloroformio, imprimendo all’articolazione una serie di movimenti che ten¬ 
dano a rompere le aderenze intra-articolari. Se trattasi d’un’anchilosi propria, è 
questo il processo migliore. Quando si tratta di semplici rigidità articolari, si può 
tentare il raddrizzamento mediante gli apparecchi. Qualunque sia l'apparecchio 
preferito, esso dovrà in primo luogo immobilizzare il moncone della spalla, affinchè 
movimenti, che si fanno eseguire al paziente, si verifichino proprio nell’artico- 
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lazione scapulo-omerale, e non nelle articolazioni della clavicola. Per favorire la 
mobilizzazione delle superficie articolari, si può praticare l’estensione continua 
dell’arto superiore, oppure delle trazioni elastiche. Qualunque sia il processo usato 
per mobilizzare l’articolazione bisognerà sempre con frizioni, col massaggio, unito 
all’elettricità e all’idroterapia, completare la cura. Si avrà pure un utile ausiliare 
nella ginnastica, che mette in gioco i muscoli motori dell’articolazione. 

In caso d’anchilosi ossea, nessuno dei mezzi ricordati sarebbe applicabile, e, se 
si vuol intervenire, bisogna ricorrere alla resezione. Per quanto riguarda que- 
st’ultima operazione, bisogna però fare delle importanti riserve. In primo luogo, 
secondo abbiamo già detto, l’anchilosi scapulo-omerale è lungi da dare le noie che 
darebbe l’anchilosi delle altre grandi articolazioni. Se quindi il braccio è in addu¬ 
zione, se il soggetto è vecchio o presenta lesioni viscerali, meglio è astenersi. 
Quando l’anchilosi è combinata coll’abduzione, la resezione è indicata, se però non 
si tratta di persone giovani, poiché in esse la soppressione della cartilagine epifi¬ 
saria darebbe necessariamente luogo ad un accorciamento ulteriore considerevole. 
Onde, in simile caso, è preferibile seguire il consiglio dato da Ollier e limitarsi ad 
un’osteotomia cuneiforme, scopo della quale è di portare l’arto superiore al paral¬ 
lelismo colla parete laterale del tronco. In un caso simile Albanese praticò una 
osteotomia curvilinea, arrotondando l’estremità superiore dell’omero e praticando 
sulla testa omerale, lasciata in sito, uno scavo a concavità inferiore destinato ad 
accogliere la parte superiore del corpo dell’osso, ed a riprodurre un’articolazione 
avvicinantesi per quanto è possibile al tipo normale. Il risultato definitivo fu 
soddisfacente. 

4° Cicatrici viziose della spalla. — Il moncone della spalla può essere sede 
di cicatrici viziose. Fra queste le più interessanti sono quelle che, riunendo la 
faccia interna dell’arto superiore alla parte laterale del tronco, arrecano un com¬ 
pleto ostacolo ai movimenti di elevazione e di abduzione del braccio. Tengono esse 
il più delle volte dietro a scottature gravi, e furono descritte da Verneuil sotto 
il nome di sinfisi toraco-brachiale (1). Giustificano esse qualsiasi processo del 
metodo autoplastico: incisione ed escisione delle briglie cicatriziali, trapianto di 
lembi per scivolamento o col metodo italiano. 


IL 

DEFORMITÀ DELL’ARTO INFERIORE 

1° DEFORMITÀ DELLE DITA DEI PIEDI 

Possono essere congenite o acquisite. 

1° Deformità congenite. — Consistono esse ora in un aumento di volume e 
di numero, ora in una diminuzione di numero delle dita dei piedi. Onde le defor¬ 
mità note sotto i nomi di polidattilia, ectrodattilia, macrodattilia, sindattilia. 


(1) Verneuil, Symphyse tlioraco-br aditale, nelle Meni, de CI tir ., t. I, pag. 643. 
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a) Polidattilia. — Questo vizio di conformazione consiste nella presenza di 
dita soprannumerarie; generalmente esse sono in numero di sei; se ne possono 
anche avere di più. Talora il dito soprannumerario è nell’asse delle altre dita, 
talora è deviato. In certi casi esso possiede uno scheletro normale; in altri con¬ 
siste in un appendice carnosa, senza sostegno osseo. I)i solito questo vizio di confor¬ 
mazione coincide con una disposizione analoga alla mano. In un caso come nell’altro, 
frequentissimamente si constata l’eredità. 

Se il dito soprannumerario è bene in ordine, non è necessario intervenire; se 
invece è deviato e disturba la deambulazione e l'uso di calzatura, è indicato 


amputarlo. 

Vi ha un caso speciale, quello della bifìdità del dito grosso, in cui la seconda 
falange di questo dito è divisa in due parti di volume su per giù uguale; in tal 
caso si può imitare l’esempio dato da Cloquet e Guersant, e proporsi, sia con caute¬ 
rizzazioni, sia mediante cruentazione col tagliente, di determinare la fusione delle 
due metà vicine del dito. 

b) Ectrodattilici. — Talora non vi sono che le due dita estreme; in tal caso 
il piede ha la forma d’una pinza di crostaceo; talora le dita sono in numero di 
tre o quattro, e, secondo abbiamo già detto, tale vizio è di solito connesso colla 
mancanza del perone. 

c) Macrodattilia. — Essa può presentare delle forme variabili. Qualche volta 


infatti trattasi d’un dito normalmente conformato, il quale però ha più falangi 
che non dovrebbe, onde la sua lunghezza esagerata. Talvolta vi ha ipertrofia delle 
parti costituenti del dito, che assume aspetto elefantiaco, sia che l’ipertrofia col¬ 
pisca regolarmente tutti i tessuti, sia ch’essa consista solo in un’esuberanza del 
tessuto adiposo, nel qual caso il dito è mostruoso. Se il disturbo determinato da 


queste dita ipertrofiate è grandissimo, non vi è altro da fare che amputarle. 

La brachidattilia designa la disposizione inversa, quella in cui il dito arrestato 
nel suo sviluppo presenta delle dimensioni più piccole che allo stato normale. 

d) Sindattilia. — E assai meno interessante che quella della mano, colla quale 
coincide del resto il più delle volte. Talvolta due o tre dita sono unite, talora 
lo sono tutte le dita. Di raro trattasi di sindattilia ossea. Tale vizio di confor¬ 
mazione, non determinando disturbi funzionali, di solito non indica un intervento 


chirurgico. 

2° Deformità acquisite. — Costituiscono due gruppi diversi, secondochè le 
dita sono semplicemente saldate tra loro (sindattilia acquisita), oppure sono nello 
stesso tempo deviate le une rispetto alle altre (clinodattilia). 

La clinodattilia può essere dorsale o plantare, secondochè il dito è deviato dalla 
parte dorsale o dalla plantare ; essa è detta laterale, se il dito è deviato sui lati. 
Tali deviazioni possono essere prodotte da cicatrici viziose; però talora esistono 
all’infuori da qualsiasi tessuto cicatriziale, e sono dovute sia ad influenze mecca¬ 
niche, sia alla semplice retrazione tendinea e legamentosa. 

Dito a ?narlello. — Fra le deviazioni delle dita ve n’ha una che merita spe¬ 
ciale menzione, in quanto disturba considerevolmente la deambulazione. Vogliamo 
dire di quella nota sotto il nome di dito a martello , che Nélaton designava pure 
sotto il nome di dito a collo eli cigno. 
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Consiste in ciò che la prima falange trovasi in estensione forzata sul meta- 
tarseo corrispondente; le due ultime falangi invece sono tiesse sulla prima, in 
modo che la testa delle due prime falangi fa una sporgenza angolare sotto la cute 
della faccia dorsale, mentre l'ultima falange poggia sul suolo per la sua maggiore 
estensione, talora anzi con tutta la sua polpa. Il dito cosi deviato è in gran parte 
coperto dalle due dita vicine. È facile prevedere i disturbi fisiologici cui dà luogo 
una simile deviazione; una parte sensibile 
come la polpa del dito non può premere 
sul suolo senza provocare dolori; talora 
anzi ne risultano ulcerazioni sul punto in 
contatto col suolo. Dalla parte dorsale, lo 
sfregamento contro l’apice dell’angolo, 
rappresentato dalle due prime falangi 
flesse una sull’altra, determina la forma¬ 
zione d’una borsa sierosa con inspessi- 
mento della pelle, che può infiammarsi ed 
essere il punto di partenza di suppura¬ 
zione e di tragitti fistolosi.Simile deformità 
interessa il più delle volte le dita di mezzo, 
specie il 2°, talora il 3°. Essa è assai spesso 
simmetrica su ciascuno dei due piedi. 

È assai difficile dire qualche cosa di 
esatto sulla patogenia di quest’affezione. 

È possibile che in un certo numero di casi 
si debba far intervenire la retrazione pri¬ 
mitiva dei tendini; però non si dovrebbe 
trascurare l'influenza meccanica delle 
calzature troppo corte, che obbligano le 
dita a flettersi; onde a poco a poco una 
retrazione di tutti i tessuti fibrosi peri¬ 
articolari. In appoggio di questa teoria 
sviluppata da Blum (1) si può far valere 
l’insufficienza spesso constatata delle se¬ 
zioni tendinee, l’integrità delle superficie Fig. ito. — Dito a martello, 

articolari e, per contro, la retrazione dei 

tessuti fibrosi periarticolari. Se la malattia si localizza il più delle volte sul secondo e 
terzo dito, gli è che sono essi che proeminano verso la punta del piede, il secondo dito 
facendo di solito la sporgenza più marcata nella conformazione normale delle dita. 

Oltre il disturbo funzionale che determina, la deformità in questione attiro 
anche sotto un altro punto di vista l’attenzione dei chirurghi. Essa inlatti lu 
l’oggetto di simulazioni da parte di persone desiderose di sottrarsi al servizio 
militare. Onde i lavori dei chirurghi militari, quali quelli di Emery-Desbrousses (2) e 


(1) Blum, Chirurgie du pied , pag. 96 e seguenti. 

(2) Emery Desbrousses, Orteil en marteau (Recueil de meni, de Méd. milit., pag. 432, 1879). 
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Debasseaux (1). Questi autori dimostrarono che il dito a martello può aversi con uno 
dei tre processi seguenti: 1° immobilizzazione prolungata d’un dito in posizione di 
flessione forzata; 2° sezione del tendine dell’estensore comune; 3° creazione d’una 
briglia cicatriziale sotto la faccia plantare d’un dito. Del resto vi sono dei caratteri 
che permettono di riconoscere la deformità simulata: cioè l’esistenza d’una cica¬ 
trice visibile, od anche l’anchilosi dell’articolazione che abbiamo detto non esistere 
nel dito a martello d’origine patologica. In questa si ha, secondo abbiamo detto, 
una deformazione complessa: iperestensione della prima falange e flessione forzata 

delle due ultime. Nella deformità simulata 
invece non vi ha che una semplice flessione 
del dito curvato a ino’ d’uncino. 

Riguardo alla cura, abbiamo già detto che 
non si deve fare assegnamento sulla semplice 
tenotomia dei tendini flessori. Partendo dalla 
patogenia e dai dati anatomo-patologici su 
esposti, Blum (2) si domanda se non si potrebbe 
tentare la sezione sottocutanea dei legamenti 
e del tessuto fibroso periarticolare. Comunque 
sia, nei casi gravi erasi giunto ad amputare le 
dita deviate. In questi ultimi anni, Terrier (3) 
consigliò la resezione cuneiforme dell’artico¬ 
lazione. Tale metodo, facile e senza inconve¬ 
nienti, fu oggetto della tesi dell’allievo suo 
Cohen. Esso realizza nella cura del dito a 
martello un grandissimo progresso. 

Accavallamento delle dita (Broca). — In 
questa varietà di clinodattilia, tutte le dita 
sono come schiacciati uno sull’altro; il più 
delle volte sono disposti in due strati. Lo strato 
o piano superiore è fatto dal 2° e 4° dito; 
l'inferiore comprende le altre dita (Broca). 

In un caso Malgaigne vide tutte le dita deviate in fuori. Il dito grosso talvolta 
è disposto trasversalmente al di sotto degli altri; talora a questa deviazione delle 
dita si aggiunge un movimento di toi*sione delle altre ossa del piede. 

Deviazione in fuori del dito grosso; alluce valgo. — Sotto il nome di alluce 
valgo si descrive una deformità del dito grosso, caratterizzata dal fatto che il dito 
in massa è deviato in fuori e forma col metatarseo corrispondente un angolo di 
variabile apertura, l’apice del quale è diretto in dentro. Il dito grosso così deviato 
ricaccia in fuori le dita vicine oppure le incrocia disponendosi il più delle volte 
al di sopra, qualche volta al di sotto di essi. Simile deviazione rende difficilissima 


Fig. 179. — Accavallamento delle dila. 


(1) Debasseaux, De Vorteil en marteau vrai , apparent et simulò (Recueil de mém. de Mòdecine 
rnilit., n. 197, 1880). 

(2) Blum, Orteil à marteau (Arch. gèn. de Méd., novembre 1884). 

(3) Terrier, Note sur le traitement de Vorteil dit en marteau (Bull, de la Soc. de Chirurgie, 
t. XIII, pagg. 210 e 328, 1887). — Cohen, Orteil en marteau. Tesi di dott. di Parigi, n. 212, 1887. 
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la deambulazione e l’uso delle calzature. Queste, facendo pressione sulla sporgenza 
fatta dalla testa del primo metatarseo, determinano lo sviluppo sul margine interno del 
piede, d’uria durezza cutanea sotto la quale formasi una borsa sierosa, la quale può dare 
delle noie. La borsa sierosa si infiamma, viene a suppurare; può seguirne, a seconda 
dei casi, un flemmone diffuso della faccia dorsale del piede, oppure, la suppurazione 
propagandosi all’articolazione sottostante, un’artrite suppurata con necrosi della testa 
del relativo metatarseo, che necessita l’amputazione o per lo meno una resezione. 

Quando si fa l’anatomia patologica dell’alluce valgo, secondo l’ha fatta per la 
prima volta Broca (1), si riconosce che la sporgenza ossea del margine interno del 



piede, cui si dà talora il nome di callo laterale, è costituita tutta dall estremità 
ossea del 1° metatarseo. Davanti a questa testa, la borsa sierosa, di cui abbiamo 
già parlato, è spesso divisa in più loggie; sotto di essa, il legamento interno del¬ 
l’articolazione è assottigliatissiino, così da permettere facilmente una comunica¬ 
zione tra la sierosa anormale e la sinoviale articolare. Quanto alla testa del 
metatarseo, essa presenta una deformazione considerevole. Essa è, per così dire, 
divisa in due parti; alla parte interna di essa trovasi un’esostosi più o meno volu¬ 
minosa, rispondente al callo laterale; la testa articolare propriamente detta, è 
gettata in fuori, oppure si articola colla sua faccia esterna colla prima falange. 
Questa il più delle volte è intatta; per contro, spessissimo la cartilagine articolare 
è erosa qua e là e presenta tutte le lesioni dell'artrite secca. 


(1) Broca, Bull, de la Soc. anat ., 1852, pag. 132. 
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Ciò trasse a pensare che l’affezione sia di natura artritica; del resto spesso si 
trovano nello stesso tempo insieme colla deviazione del dito grosso altri sintomi 
attribuibili aH’artritismo. Tale idea fu propugnata da Nélaton e dall’allievo suo 
Monglond (1). La teoria meccanica invece attribuisce la deformità alla pressione 
della calzatura. Si noti però che molti pazienti, i cui piedi non furono mai chiusi in 
calzature strette, come sarebbe dei contadini, presentano tale deformità. Comunque 
sia d’altra parte dell’importanza dell’influenza meccanica e della causa diatesica 
nella produzione delle deformità, si noti che il tendine dell’estensore proprio del 
dito grosso contratto influisce certo su di essa. Non che questo sia il fenomeno 
primitivo, ma l’artrite produce la contrattura dell’estensore, il cui tendine rap¬ 
presenta, per così dire, la corda dell’arco fatto dal dito deviato, e contribuisce 
così a mantenere e ad esagerare la deformità. 

L’alluce valgo può coincidere con altre deviazioni multiple delle dita. Il più 
delle volte la deformità del grosso dito è bilaterale, assai spesso è ereditaria. 
Tale difetto incontrasi più spesso nella donna; su 100 osservazioni Monglond ne 
trova 33 heU'uomo e 67 nella donna. Quanto all’età dei malati, la deviazione del 
grosso dito non è propria dei vecchi, per quanto la si trovi il più delle volte nella 
2 a metà della vita, ma la si trova pure in persone giovani ed anche in ragazzi. 

Quanto alla cura, quando il difetto è poco marcato ci si può proporre il rad¬ 
drizzamento mediante apparecchi. Se ne costruirono di due foggie. Bigg propose 
un piccolo apparecchio fatto d’una molla alla parte interna, la cui azione si è di 
portare in dentro il dito deviato. In una ragazza d’una decina di anni con simile 
deformità, si riuscì a correggerla con un apparecchio in guttaperca fatto sul dito 
raddrizzato. Quando la deformazione è tale che non si possa sperare di correggerla 
cogli apparecchi, si può essere tratti a fare un’operazione. Invece di fare puramente 
e semplicemente la resezione della testa del metatarseo in totalità, si può seguire 
l’esempio di J. Reverdin (2) e fare, a seconda dei casi, sia l’ablazione dell’esostosi, sia 
una resezione cuneiforme del collo del metatarseo seguita dal suo raddrizzamento. 
Tale operazione ci sembra molto più logica di quella proposta da Riedel (3), cioè una 
resezione della prima falange. Infatti, secondo abbiamo già detto, le lesioni interessano 
esclusivamente la testa del metatarseo, e la falange il più delle volte è intatta. 


2° DEL PIEDE TORTO 


È difficilissimo dare del piede torto (4) una definizione esatta. Il nostro collega 
Schwartz, nella sua tesi d’aggregazione (5), propose la definizione seguente, che 


(1) Monglond, De Voignon ou déviation du gros orteil. Tesi di dott. di Parigi, n. 178, 1876. 

(2) J. Reverdin, Dónionstration d’un pied a/fécté de la déviation en dchors du gros orteil 
(Revue méd. de la Suisse romando , 1884). 

(3) Riedel, Zar operativen Behandlung dcr Ilallux valgus (Centralbl. f. Ckir., n. 44, 1886). 

(4) L’espressione francese di pied hot viene da una vecchia parola francese il cui significato 
non è ben precisato, ma che, a detta degli autori, vorrebbe dire: arrotondato, smussato. [La 
stessa radice si trova già presso i latini: botellus , salsiccia; altri vogliono farlo venire dalla 
radice di bos per una somiglianza col piede bovino (D. G.)]. 

(5) Schwartz, Des diffèrentes espèces de pieds bots et de leur traitement. Tesi d’aggregazione 
di Parigi, 1883. 
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dopo d’allora è riprodotta: « E, dice egli, una deformazione tale, che il piede, 
durante la deambulazione, poggia sul suolo su d’una parte che non è tutta l’esten¬ 
sione della faccia plantare ». 

Non è necessario riflettere a lungo per convincersi che tale definizione non 
potrebbe venir accettata senza modificazioni. Allo stato normale infatti il piede 
non poggia su tutta l’estensione della faccia plantare; tale condizione si realizza 
solamente data una conformazione viziosa dell’organo. La vòlta plantare deve 
rimanere sollevata al di sopra del suolo; noi diremo quindi: intendesi sotto il 
nome di piede torto un’attitudine viziosa e permanente del piede sulla gamba, 
tale che il piede non poggia sul suolo coi suoi punti d'appoggio normali. 


Divisione. — Secondo l’origine della deformità, si dividono tutti i piedi torti 
in due grandi gruppi: piede torto congenito ed acquisito. 

Però, qualunque sia l’origine della deformità, le espressioni usate per designare 
le varie direzioni in cui si può produrre la deviazione del piede sono le stesse. 

Il piede torto equino è quella varietà in cui il piede è in estensione forzata 
sulla gamba, il tallone rimanendo rialzato ad una distanza variabile al di sopra 
del suolo, e l'organo poggiando sulla sua estremità anteriore. 

Così fatto, il piede presenta una certa analogia collo zoccolo del cavallo; onde 
il nome di piede equino. 

Colla denominazione piede torto tato si caratterizza la deformità opposta allo 
equinismo. Qui infatti il piede è in flessione forzata sulla gamba; esso poggia sul 
suolo solo colla punta del tallone, la faccia plantare di esso è rivolta in avanti. 

L’espressione piede torto varo applicasi ai casi in cui il piede è in attitudine 
di adduzione forzata, ed in rotazione interna tale che la faccia plantare di esso 
guarda in dentro, e la faccia dorsale in fuori. 

Il valgo è l’opposto del varo; qui il piede è in abduzione forzata ed in rotazione 
in fuori, cosicché la faccia sua plantare è rivolta in basso e in fuori, la faccia 
dorsale in alto e in dentro. 

Le varie deformità che abbiamo definite possono poi trovarsi associate fra loro 
sullo stesso piede, onde deformità miste che si designano sotto i nomi di varo 
equino se l’adduzione è combinata coll’estensione forzata, valgo tato quando la 
flessione forzata si combina coU’abduzione. 

Secondochè predomina quella o questa delle due attitudini viziose, di cui risulta 
la deformazione complessa, si mette per la prima o per la seconda la denomina¬ 
zione che la caratterizza; si ha così il piede varo equino o l’ equino varo; il tato 
valgo o il valgo talo. 

Più volte si cercò di sostituire all’espressione un po’ oscura di piede torto 
(pied hot) delle denominazioni più scientifiche. Così Vincent Dii vai (1) propose, per 
designare l’attitudine viziosa che caratterizza il piede torto, l’espressione di sire - 
fopodia, dal verbo greco orpèpa, girare, torcere, e Troùg, noò'os, piede, da cui egli 
trasse le parole composte strefendopodia , strefexopodia, ecc. ; però questi neolo¬ 
gismi complicati non trovarono fortuna. 


(1) Vincent Duval, Traile pralique dii pied boi , 3 a edizione. 


Parigi 1859. 


35. _ Tr. di C/ttr., Vili, |>. 2 * — Maialile delle regioni. 
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Quanto alla classifica proposta da Bonnet, non è accettabile; questo autore 
divide tutti i piedi torti in due gruppi, dice piede torto popliteo interno, e piede 
torto popliteo esterno, secondochè i muscoli animati dallo sciatico popliteo interno 
o esterno possono venire accusati di aver prodotta la deformità. Però qui è in 
giuoco, secondo diremo ben presto, una teoria patologica sbagliata. Miglior cosa 
quindi è conservare l’antica denominazione, la quale, per quanto un poco oscura, 
è compresa universalmente. 

Uno dei punti su cui dobbiamo insistere di più, è questo che esiste una relazione 
nettissima ed evidente tra il senso della deformità e l’origine sua acquisita o con¬ 
genita. Così fra i piedi torti acquisiti il più frequente è l’equino; vengono quindi 
il valgo e il talo; molto più eccezionale è il varo equino. Per contro, l’equino 
puro non è si può dire mai un piede torto congenito; la forma, che si osserva 
nell immensa maggioranza dei casi, è il varo associato ad un grado variabile di 
equinismo per costituire il varo equino congenito; il talo e il valgo sono molto più 
rari fra i piedi torti congeniti. 

Oltre quest’opposizione evidente del senso della deformazione nelle due grandi 
varietà di piede torto congenito ed acquisito, esse dànno pure luogo a considerazioni 
di prognosi e terapeutica diverse; onde la necessità di consacrare ad esse delle 
descrizioni isolate. 


PIEDE TORTO CONGENITO 

Frequenza. — Il piede torto costituisce una malformazione congenita assai 
frequente. Su 23,923 neonati alla Maternità di Parigi, Chaussier rilevò 37 piedi 
torti (1), il che dà una proporzione di 1,50 per mille circa. La proporzione è un 
po’ minore nella statistica di Lannelongue (2). Su 15,229 neonati pure della Mater¬ 
nità di Parigi, quest’autore non trovò che 8 piedi torti, il che fa un po’ meno 
di 1 su 2000. 

Quanto alla frequenza del piede torto confrontata con quella delle altre deformità, 
Tamplin, su 10,217 deformità di ogni genere osservate al Rovai Ortopedie Hospital 
conta 1780 piedi torti, il che corrisponde ad 1 su 6. La proporzione è su per giù la 
stessa nella statistica di Lonsdale, 495 piedi torti su 3000 deformità, cioè 1 su 5. 

Eziologia. — Tutti gli autori sono d’accordo in riconoscere la frequenza un 
po’ maggiore del piede torto congenito nel sesso mascolino. Così Duval conta nei 
casi da lui osservati 364 maschi contro 210 femmine; e Heine 95 maschi su 
50 femmine.. 

Talora la deformità è doppia; talora semplice, senza che in quest’ultimo caso 
vi sia predominanza marcata d’un lato sull’altro. 

Vi sono dei casi in cui l’eredità è nettamente stabilita; pare però siano delle 
eccezioni. Secondo Paulet e Chauvel (3) non pare che l’eredità abbia un’importanza 


(1) Chaussier, Discours à la Matet'nité, 1812. 

(2) Lannelongue, Tesi d’aggregazione, 1869. 

(3) Paulet et Chauvel, art. Pied bot del Dici, cncijclopédique. 
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evidente. Così Bradfort e Lovett(l) ammettono che nell’immensa maggioranza dei 
casi non si trova traccia di eredità. Tutti i fatti che noi abbiamo potuto raccogliere 
ci permettono di confermare questo modo di vedere. 

Si invocarono pure come causa i matrimoni consanguinei. Deway e Boudin 
trovarono 1 piede torto su 164 bambini nati da matrimoni consanguinei, mentre 
i matrimoni ordinarli non danno che 1 piede torto su 1903 nati. 

Forme. — Abbiamo già detto che l’equino è affatto eccezionale come piede 
torto congenito, se pur esiste. Il talo è rarissimo; più spesso trovasi il valgo o 
il talo valgo. Però la forma molto più frequente, quella che costituisce l’immensa 
maggioranza dei casi di piede torto congenito è il varo equino. 

La statistica di Tamplin ci fornisce al proposito dei dati precisi. Quest’autore 
trovò : 


Varo di tutte le varietà. 703 casi 

Valgo.42 » 

Talo.19 » 


Totale. 764 casi 

Così William Parker (2) ammette che il varo da solo rappresenti il 90-95 % 
di tutti i piedi torti congeniti. 


Patogeni». — Tre teorie principali sono state invocate per spiegare lo svi¬ 
luppo del piede torto congenito: 1° la teoria nervosa; 2° la teoria delle deforma¬ 
zioni ossee primitive; 3° la teoria dell’attitudine viziosa. 

1° Teoria nervosa. — Ammessa da Morgagni, Béclard, Rudolphi, la teoria 
nervosa fu sostenuta in ispecie da J. Guèrin, che se ne fece ardente difensore. 
In essa si ammette che, sotto l’influenza delle deformazioni o alterazioni pato¬ 
logiche del sistema nervoso, certi muscoli o gruppi muscolari siano paretici; i 
muscoli antagonisti si fanno preponderanti; essi tirano il piede dalla loro parte e, 
per la retrazione che subiscono, creano una deformità permanente. 


Devesi riconoscere che questa teoria si basa su taluni fatti incontestabili. Di 
questi è la coincidenza più volte notata di un piede torto con una spina bifida. 
Gibb, citato da Thorens (3), trovò in un caso di piede torto congenito un 
focolaio emorragico nell’emisfero del lato opposto. Charly Leale (4) riferì un 
.caso analogo, nel quale si aveva un’apoplessia meningea in un ragazzo con 
piede talo e mano torta palmare. Nel caso studiato da Michaud, si aveva nella 
regione dorsolombare un focolaio di mielite con sclerosi consecutiva dei cordoni 
laterali. Sayre dice d’aver osservato un certo numero di piedi torti congeniti 
nei quali si trovavano delle paralisi muscolari e tutti i caratteri dei piedi torti 
paralitici. Fatti simili furono osservati da Lannelongue, e sono citati nella tesi 

di Schwartz. 


(1) Bradford e Lovett, Club foot. Treatise on orthopedic Surgery. New-York 1890, pag. 454. 

(2) William Parker, Brit. med. Assoc ., 1888. Congresso di Glasgow. 

(3) Thorens, Documents pour servir à l'histoire du pied boi varus congènital. 1 esi di dot¬ 
torato di Parigi, 1873. 

(4) Ch. Leale, American Journal , luglio 1870. 
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In generale però i muscoli della gamba sono sani; essi conservano la loro 
struttura normale e le loro proprietà fisiologiche, secondo risulta dalle ricerche 
di Broca, Bouvier, Adams. 


2° Teoria delle deformazioni ossee primitive. — Tale teoria trovò dei 
difensori in Scarpa, Broca, Lannelongue, Hueter, Thorens. Trovasi infatti nel piede 
torto congenito un certo numero di deformazioni ossee. Quelle dell’astragalo spe¬ 
cialmente, per la frequenza e la costanza dei caratteri loro, sono state incriminate. 
Vi sono dei casi in cui è stata constatata la mancanza di uno o più ossa del tarso, 
specie dello scafoide, dell’epifisi inferiore delle ossa della gamba, fino la mancanza 
totale del perone. Però questi ultimi fatti sono eccezionali; nei casi anzi in cui le 
deformazioni ossee sono chiaramente constatate, ci si può domandare se esse non 
costituiscano delle deformazioni secondarie, piuttostochè delle lesioni che possano 


venir considerate come la causa iniziale della malattia. 

3° Teoria dell' attitudine viziosa. — Insieme coll’influenza primitiva del 
sistema nervoso e delle deformazioni primitive dello scheletro, si invocarono come 
cause del piede torto congenito le diverse influenze meccaniche, che agiscono per 
mantenere il piede in un’attitudine viziosa. Di tale numero sono i traumatismi 
provati dalla madre; però l’anamnesi permette ben di raro di invocare una simile 
origine. Altrettanto può dirsi della spiegazione invocata da Ferdinando Martin (1) 
in una Memoria indirizzata all’Accademia di Medicina, e adottata da Cruveilhier 
nel suo rapporto (2). Lucke (3) si fece difensore di questa teoria; in appoggio 
della quale cita tre casi di bambini nati con piedi torti in donne, in cui l’acqua 
dell’amnios era pochissima; dei casi in cui ad un tempo vi era un piede valgo e 
uno varo l’un l’altro addossati, ed una callosità in corrispondenza del punto di 
pressione. Si potè pure invocare il fatto del cordone circondante il piede, resi¬ 


stenza di briglie amniotiche agenti in senso vizioso. Però queste sono cause ecce¬ 
zionali. La cosa cambia per la teoria dell’arresto di sviluppo, che fu formulata 
da Eschricht (4) (di Copenaga), e adottata da varii autori, quali Berg, Kocher, ecc. 
Secondo questa teoria, il piede torto non è altro che la persistenza di uno stato 
che era normale in un certo periodo della vita embrionaria. Durante i primi 
periodi della vita embrionaria, gli arti inferiori sono in rotazione in fuori, ed i 
piedi presentano l’attitudine equino-vara; più tardi alla rotazione in fuori si sosti¬ 
tuisce la rotazione in dentro, che corregge la posizione del piede. Tale teoria 
adotta Dareste (5) nei suoi studii di teratologia. Secondo questo autore, il piede 
equino rappresenta il primo stato dell’arto posteriore, prima della sua divisione 
in segmenti. Il riversamento del piede in dentro o varismo corrisponde ad un’epoca 
più avanzata della vita embrionaria. Il piede torto congenito altro non sarebbe che 
la persistenza di quest’attitudine normale ad un certo periodo dello sviluppo. Stando 
a ciò, il piede torto sarebbe fra le deformazioni prodotte da un arresto di sviluppo. 


(1) Ferdinand Martin, Mémoire sur l'étiologic dii pied hot , 1839 (Bulletin de VAcadèmie 
de Méd ., 5 giugno 1838, t. III, pag. 800). 

(2) Cruveilhier, Bull, de l'Acad. de Méd., 6 novembre 1838, t. Ili, pag. 185. 

(3) Lucke, Ueber den angeborenen Klumpf. (Sammlung klin. Vortrdge , n. 6, 389). 

(4) Eschricht, Ueber die Foetalkrummungen (Deutsche Klinik , 1° novembre 1851). 

(5) Dareste, Production cirtificielle des monstruosités. Parigi 1891. 
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Quanto alla causa di questo arresto di sviluppo, bisognerebbe, secondo una teoria 
generale adottata da Dareste, ricercarla in un’anomalia di sviluppo deH’amnios, 
che verrebbe ad esercitare una compressione sull’estremità inferiore dell’embrione, 
ed a mantenere in modo permanente il piede in un’attitudine che dovrebbe essere 
solo passeggera. Schudder (1) cercò di determinare il valore di tale teoria. A tale 
scopo esaminò 69 embrioni bene conservati, e viene alla conclusione che solo 
alla 6 a settimana la posizione e la forma delle estremità inferiori obbedisce a delle 
leggi determinate. Su 12 preparati relativi a quest’età di 6 settimane, egli trovò 
la coscia in rotazione in fuori, e il piede o varo o varo equino. Più tardi, tale 
attitudine del feto non si trova più colla stessa costanza. Le ricerche di Schudder 
quindi non* combattono la teoria di Eschricht e di Berg; esse provano solo che 
le influenze, che agiscono per provocare l’arresto di sviluppo, agiscono durante 
la prima settimana della vita intra-uterina. 

Da quanto è detto risulta che attualmente non si potrebbe adottare una teoria 
generale applicabile a tutte le varietà di piedi torti. 

Indubbiamente le deformazioni ossee primitive possono essere invocate nei casi, 
in cui uno o più ossa della gamba, del tarso ed anche del metatarso manchino. 
Vi sono certo anche dei casi in cui è applicabile la teoria nervosa; sono quelli 
in cui nel sistema nervoso si trovarono delle lesioni, e negli arti affetti da piede 
torto dei caratteri analoghi a quelli del piede torto paralitico. Però, nell’immensa 
maggioranza dei casi deve invocarsi la teoria dell’arresto di sviluppo. Essa ci spiega 
i fatti di piedi torti varo-equini, che rappresentano il maggior numero dei casi 
di piede torto congenito. È verosimile che le varie forme di piedi torti congeniti 
riconoscano delle cause diverse; così l’arresto di sviluppo spiegherebbe il piede 
varo-equino, mentre delle influenze accidentali potrebbero spiegare il talo e il valgo. 

Del resto faremo osservare che le varie forme del piede torto congenito danno 


luogo a considerazioni cliniche diverse. Da ciò, secondo noi, la necessità di studiare 
a parte ciascuna di queste forme, cominciando dal varo-equino, che, secondo abbiamo 
detto, comprende l’immensa maggioranza dei casi. 


III. 

STUDIO CLINICO DELLE DIVERSE FORME DEL PIEDE TORTO CONGENITO 

1° VARO EQUINO 

Sintomi. — Il piede è in una posizione d’adduzione forzata sulla gamba, cioè 
la sua punta è rivolta in dentro, mentre il suo margine esterno è diretto più o 
meno in avanti. Nello stesso tempo il piede ha subito un movimento d accartoc¬ 
ciamento attorno al suo margine interno, movimento il cui centro è in corrispon¬ 
denza dell’articolazione medio-tarsea. Ne risulta, sul margine interno dell’organo, 

(1) Charles L. Schudder, Congenital talipes equino-varus (Boston med. and surg. Journal , 
pagg. 307 e 424, 27 ottobre e 3 novembre 1887). 
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la produzione d’una piega verticale che segna l’apice dell’angolo che tra loro 
formano 1 avampiede e il retro-piede. Tale angolo è più o meno pronunciato a 
seconda dei casi. Si possono descrivere tre gradi della deformità: il 1° è quello in 
cui 1 accartocciamento del margine interno del piede rappresenta un angolo ottuso; 
nel 2° grado, 1 avampiede e il retro-piede fanno tra loro un angolo retto; finalmente, 
nel 3° grado, la deformità raggiunge l’angolo acuto. Sulla faccia esterna e dorsale 



Fig. 182.— Piede torlo varo-equino, logrado; 
il piede fa colla gamba un angolo ottuso. 


del piede si vedono le sporgenze ossee fatte dalla 
testa dell’astragalo ed estremità anteriore del 
calcagno. Per contro, le sporgenze ossee relative 
allo scafoide e al 1° cuneiforme, nascoste in fondo 
alla depressione presentata dal margine interno 
del piede, sono difficilmente valutabili. All’accar¬ 
tocciamento del margine interno del piede e alla 
adduzione, che caratterizzano il varo, si aggiunge 
un grado variabile di equinismo, segnato dal- 

I ascesa del calcagno la cui sporgenza è nello 
stesso tempo atrofizzata e deviata in dentro, in 
conseguenza dell’azione adduttrice del tricipite 
stirale combinata alla sua forza d’estensione. 

II tendine d’Achille retratto forma, alla faccia 
posteriore dell’ articolazione tibio-tarsea una 
corda più o meno apprezzabile ; la retrazione 
determina una piega della pelle e del tessuto 
sottocutaneo, sotto la forma di due o tre pie¬ 
ghettature trasversali situate al disopra della 
sporgenza del calcagno. 


Secondo abbiamo già detto, le deformazioni che caratterizzano il piede torto 
varo-equino sono più o meno marcate a seconda dei casi; vi ha però un’altra 
classifica non meno essenziale da stabilire, quella fondata sulla difficoltà più o 
meno grave che si prova nella riduzione. In certi casi infatti si riesce facilissi¬ 
mamente a ridurre colle mani la deformità; in altri casi la riduzione manuale 
presenta una difficoltà maggiore; finalmente vi sono dei piedi torti in cui tale 
riduzione manuale è affatto impossibile. 

Quanto maggiore è la distanza dalla nascita, tanto più difficile è la riduzione, 
tanto più marcate si fanno le deformazioni che concorrono alla produzione di 
essa. Pronunciasi allora specialmente l’atrofia muscolare dell'arto inferiore, in 
causa dell’inattività di esso: nello stesso tempo spessissimo si vede prodursi a! 
ginocchio una deformità di compenso, cioè il gemi valgum. Sopra tutto infatti nei 
bambini che hanno già camminato, in quelli che portarono per molto tempo degli 
apparecchi pesanti ed immobilizzanti tutto l’arto inferiore, vedesi produrre questa 
deformità secondaria del ginocchio. Essa è la conseguenza degli sforzi continui 
che fa il malato per combattere l’adduzione del piede ed imprimere all’arto inferiore 
un movimento di rotazione in fuori. Col concorso della debolezza dei legamenti 
e dell atrofia muscolare si capisce che questi sforzi continui finiscano per impri¬ 
mere alla gamba una deviazione permanente in fuori. 
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Un’altra conseguenza della deformazione persistente del piede si è la produzione, 
nei punti in cui si esercita una pressione abnorme durante la deambulazione e 
la stazione eretta, di callosità e di borse sierose che accrescono le deformità. Tali 
callosità e borse sierose sono pure la conseguenza delle pressioni esercitate dagli 
apparecchi. Si riscontrano in corrispondenza del malleolo esterno, della testa 
dell’astragalo, sulla grande apofisi del calcagno, in corrispondenza del cuboide e 



dell’estremità posteriore del 5° metatarseo. Ci occorse di contarne fin sei sullo 
stesso soggetto. Tali borse sierose, quando si infiammano e si ulcerano, aggravano 
ancora di più lo stato del paziente, aumentandogli i dolori e rendendogli ancora 

più diffìcile la locomozione. 

Spesso insieme col piede torto congenito si avvertono delle deformazioni delle 
dita, sindattilia, mancanza di uno o più dita, la quale ultima deformità spesso 
è accompagnata dall’atrofia o dalla mancanza completa dell’estremità inferiore 

del perone. , , 

A seconda dei casi, la deformità partecipa più o meno dei caratteri dell equi- 

nismo, o si avvicina al varo. Col tempo vedonsi pure aggiungersi alla deformità 
i caratteri del piede cavo, dovuto alla retrazione dell’aponeurosi plantare. Il piede 
tende allora ad assumere la forma globulosa, il margine esterno di esso avvici¬ 
nandosi all’interno, e si vede prodursi alla faccia plantare un solco longitudmale 
che la divide in due metà uguali. Coll’aggiunta di queste deformità successive, 
arrivasi ai gradi più marcati della deformità: quelli in cui si ha una sublussazione 
completa in corrispondenza dell’articolazione medio-tarsea ; il piede rappresenta 
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una massa informe, e la stazione si fa sulla faccia dorsale del piede coperta da 
callosità e da borse sierose come un vero moncone. 11 margine interno del piede 
è allora rivolto direttamente in alto; il margine esterno guarda in basso, la faccia 
dorsale in avanti e in fuori, la plantare in dietro e in dentro. 

Talora il piede torto congenito è semplice, talora è doppio; in quest’ultimo 
caso, le deformazioni caratteristiche sono simmetriche neH’immensa maggioranza 
dei casi; di solito però vedesi la deformazione più marcata e più difficilmente 
riducibile in uno degli arti inferiori. Solo eccezionalissimamente si osserva un piede 
varo-equino da una parte, e un valgo dall’altra. Sopra tutto nei casi di lesioni del 
sistema nervoso, di spina bifida, ad esempio, fu segnalata tale coincidenza. 

Quanto ai disturbi funzionali, essi sono molto più marcati nel caso di piede 
torto doppio che quando la deformità è semplice; in quest’ultimo caso infatti il 
malato poggia sull’arto malato come su d’un vero pilone, ed ha una base di 
sostegno sufficiente. Nel piede torto doppio invece esso cammina incrociando i due 
piedi, che porta successivamente uno davanti all’altro ; barcolla spesso, e qualche 
volta non può camminare che coll’aiuto d’un bastone. 


Anatomia patologica. — Nel piede torto varo equino congenito le alte¬ 
razioni principali colpiscono lo scheletro; esse si pronunciano nei casi in cui la 
deformazione è inveterata, e devono venir studiate dapprima nei neonati e 
quindi negli adulti. Ciascuno delle ossa del tarso deve venire esaminato a parte. 



Fig. 18.'!. — Deformazioni del calcagno c dell’astragalo nel piede torto varo equino congenito. 


1° Astragalo. — E quello che presenta le alterazioni più importanti. Tutto 
l’astragalo è appiattito d’alto in basso; nello stesso tempo, pel fatto dell’equinismo, 
è sublussato in avanti sulle ossa della gamba. La sua parte posteriore è conside¬ 
revolmente atrofizzata e assottigliata, cosicché la docciatura destinata al passaggio 
del flessore proprio del dito grosso cessa talora di essere visibile. Però i cambia¬ 
menti più importanti interessano la testa e il collo dell’osso. La testa dell’astragalo 
è atrofizzata, nel mentre è spostata in fuori; ne viene che il collo è allungato alla 
parte esterna, mentre aH’interno è accorciato. Bouvier della - deformazione della 
testa dell’astragalo descrive i tre gradi seguenti: 1° nel primo grado, vi ha solo 
un leggero spostamento della faccetta scafoidea all’interno; 2° nel secondo grado, 
la testa si restringe e tende a diventare puntuta; 3° finalmente il terzo grado 
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è caratterizzato dal fatto che la superfìcie articolare conica è situata del tutto 

alla faccia interna dell’astragalo; la testa forma allora l’apice smusso dell’eminenza 
rappresentata dal collo. 

11 punto capitale in questa deformazione è la direzione obliqua che assume la 
testa dell’astragalo relativamente al resto dell’osso; ne viene che la testa ed il 
collo fanno tra di loro un angolo più o meno pronunciato ed aperto in dentro. 

Nei suoi studi anatomici sul piede torto, Parker (1) prese delle misure allo scopo 
di constatare tale obliquità della testa dell’astragalo, ed arrivò ai seguenti risultati: 
L’angolo fatto dalla testa e dal corpo dell’astragalo misura: 


Nel neonato.38" 

Nell'adulto.10°, 15 

Nel piede torto va da.49°,6 a 64° 

Schudder (2) riprese tali misurazioni, e trovò: 

Su 23 adulti, l'angolo di.13°,98 

Su 11 feti.33°,52 

Su 2 piedi torti di feti.50°,30 


Riunendo queste cifre con quelle ottenute da Parker e Shattock nel loro lavoro, 
Schudder giunge alle seguenti medie: 

Angolo fatto dalla testa e dal corpo dell’astragalo: 


Adulti.12°,32 

Feti.35°, 76 

Piedi torti.50°,05 


Tutti questi risultati tendono alla stessa dimostrazione, e si accordano nel provare 
che nel piede varo equino congenito la testa dell’astragalo presenta una inclinazione 
viziosa sul corpo dell’osso; per questo l’astragalo si allontana. dalle condizioni 
osservate nell'adulto, per avvicinarsi ad uno stato normale nel piede del neonato. 

Un'altra particolarità dello astragalo, sulla quale il nostro collega Carlo 
Nólaton(3) richiamò l’attenzione, si è l’ipertrofia della faccetta esterna dell’astragalo, 
la quale, in taluni piedi torti inveterati, costituisce una vera sporgenza ossea che 
viene a battere contro il margine anteriore del malleolo peroneale, e si oppone 
alla riduzione dell’equinismo. 

2° Calcagno. — Il calcagno è incurvato su sè stesso, esagerando la conca¬ 
vità della sua faccia interna; la sua apofisi posteriore è rialzata e assottigliata. 
La sua faccia esterna fa sotto la pelle una sporgenza più marcata che nella norma, 
mentre la faccia interna tende a diventare superiore. Il grande asse delle artico¬ 
lazioni sotto-astragalee tende ad avvicinarsi alla direzione trasversale; 

3° Scafoide. — In genere è poco modificato nella forma, mentre presenta 
una modificazione importantissima nella direzione sua. Da orizzontale tende a farsi 
verticale ; portandosi in basso ed in dietro, la sua tuberosità si avvicina al mal¬ 
leolo interno, così da articolarsi qualche volta con esso. Le altre ossa del tarso non 
subiscono che delle modificazioni poco importanti. 


(1) Parker, Congenital club foot , its nature and treatment. Londra 1887. 

(2) Schudder, Boston med. Journal , 3 novembre 1887, pag. 424. 

(3) Nélaton, Bull, et Mém. de la Soc. de Ckir., 29 gennaio 1890. 
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Alterazioni ossee nell 1 2 adulto. — Le stesse alterazioni ossee si incontrano 
nell’adulto, ma anche più marcate. 

L’astragalo è piccolo, atrofizzato in tutti i suoi diametri; la direzione sua si 
avvicina alla verticale; la sua superficie trocleare, più piccola che allo stato normale, 
è disgiunta da una cresta orizzontale dalla regione anteriore dell’osso (Adams). 
La testa astragalica, piccola, deformata, è articolare soltanto pel suo lato interno. 

Lo scafoide è atrofizzato; il cuboide invece è aumentato di volume. Talora 
queste due ossa sono affatto sublussate sul primo ordine del tarso, secondo si vede 
nel preparato 545 A del museo Dupuytren. 

Le ossa della gamba qualche volta prendono parte alle alterazioni; esse presen¬ 
tano una torsione anormale d’alto in basso e di dentro in fuori, cosicché il malleolo 
interno è diretto in avanti e il malleolo esterno in fuori. Simile torsione è visibilissima 
sui pezzi 544 B e 545 deposti da Broca e da Guersant al museo Dupuytren. 

Oltre la torsione ricordata, vi ha un’altra torsione delle ossa della gamba 
segnalata da Dubreuil (di Montpellier) (1), consistente in ciò che l’asse della rotula, 
invece di tagliare per metà la tuberosità anteriore della tibia, cade molto più 
vicino al margine esterno di essa; ne viene che il malleolo peroniero è situato 
in tali casi al davanti del malleolo interno, contrariamente alla disposizione che 
abbiamo segnalato in precedenza. Questa marcata rotazione di fuori in dentro, 
subita dalle ossa della gamba, ci sembra in rapporto colla posizione d’adduzione del 
piede nel varismo. 

Talvolta il perone è molto atrofico nella sua totalità; esso è, per così dire, 
filiforme, secondo si vede sul preparato 545 A del museo Dupuytren. Ricordiamo 
i fatti già da noi segnalati, nei quali il malleolo esterno manca, e quelli in cui il 
perone stesso manca in totalità. Altre volte l’arto inferiore nel suo insieme subisce 
un movimento di rotazione in fuori ; onde delle alterazioni interessanti il femore 
e perfino il bacino. Meyer (di Zurigo) (2) mostrò che nei casi di doppio piede torto 
inveterato, il bacino s’inclina in avanti, determinando una lordosi lombare ed un 
restringimento trasversale del bacino. 

Negli stessi casi di piedi torti inveterati, le ossa subiscono talora dei disturbi 
di nutrizione, che si esprimono con osteoporosi o colla degenerazione grassa, deter¬ 
minando la friabilità del tessuto osseo. 


I muscoli, i vasi ed i nervi sono di solito sani. Non si trova, primitivamente 
almeno, trasformazione fibrosa dei muscoli; quanto alla degenerazione grassa, che 
talora si nota nei piedi torti inveterati, deve venire considerata come secondaria. 

Nei piedi torti inveterati, le diverse articolazioni del tarso possono divenir il 
punto di partenza di anchilosi fibrose, ed anche di anchilosi ossee. 

Ostacoli al raddrizzamento. — Uno dei punti più interessanti nello studio 
anatomo-patologico del piede torto varo-equino congenito, consiste nel cercare 
quali sono gli ostacoli che si oppongono al raddrizzamento. La conoscenza esatta di 
questi ostacoli conduce infatti a delle deduzioni utili per la prognosi e per la cura. 


(1) Dubreuil, Èlèments d'orthopédie, 1882, e Revue d’orthopédie, 1890. 

(2) Meyer (di Zurigo), Einfluss des Klumpfusses auf das Rumpfskclett (Centralblatt fùr 
Chir., n. 49, 1887, pag. 928). 
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In primo luogo è evidente che le deformazioni ossee da noi segnalate e in 
particolare le deformazioni dell’astragalo costituiscono ostacoli seriissimi alla ridu¬ 
zione della deformità. Però bisogna pure tener conto degli ostacoli prodotti dalla 
retrazione tendinea o legamentosa. Quanto al tendine d’Achille, è inutile insistere, 
tanto è nota, sulla parte che esso ha nella costituzione della deformità. Altri ten¬ 
dini colla loro retrazione possono pure contribuire a mantenere il piede nella sua 
posizione viziosa; tali sono i tendini dei tibiali anteriore e posteriore. Anche i 
tendini flessori sono retratti nel piede torto inveterato. Non meno importante è la 
parte presa dall’aponeurosi plantare. Specialmente retratta è la benderella interna 
di quest’aponeurosi, quella che va al primo dito; essa costituisce una corda che si fa 
di più in più saliente, man mano che si vuol correggere il piede, e che, coll’azione 
sua prolungata, dà al piede torto varo-equino tutti i caratteri del piede cavo. 

Non solo le ossa però, i tendini e le aponeurosi si oppongono alla riduzione: 
sono retratti perfino i legamenti articolari. Holmes Coote (1) mostrò un piede torto 
di adulto sul quale, dopo sezionati tutti i tendini, la riduzione era tuttavia impos¬ 
sibile. William Parker (2) poi dice di aver constatato che, tolta la pelle ed i muscoli, 
persiste la difficoltà della riduzione; per lui essa è dovuta alla retrazione dei lega¬ 
menti interni, ed, in ispecie, del legamento astragalo-scafoideo. 

Diagnosi. — La diagnosi di piede torto varo-equino congenito non dà luogo, 
in generale, a difficoltà di sorta. Devonsi però distinguere le forme leggiere del 
piede torto dallo stato normale nel neonato. Infatti al momento della nascita in 
genere vi ha tendenza all’adduzione; avviene inoltre che il piede abbia subito 
durante la vita intra-uterina una compressione che esagera ancora la posizione 
d’adduzione, e gli imprime in modo assoluto l’attitudine del piede torto; però, 
mentre nel piede torto la deformazione è permanente, il bambino invece può, 
quando trattasi di una semplice attitudine d’adduzione esagerata, raddrizzare il 
suo piede. Nei casi dubbii Guéniot consigliò di esporre ad una vampata la pianta 
dei piedi che allora vedonsi raddrizzarsi sotto l’influenza di tale eccitamento. 

L’esame attento delle ossa e delle articolazioni, quello dei tendini, delle apo¬ 
neurosi e dei legamenti deve completare la diagnosi. Più tardi, quando trattasi 
d’un bambino che cominciò a camminare, bisogna esaminare successivamente il 
piede in riposo e nel camminare, per rendersi conto delle modificazioni impresse 
alla deformità dalla deambulazione e dalla stazione. Ci si può in ciò aiutare col 
metodo delle impronte, far cioè camminare il malato su d’una carta coperta di 
nero fumo, per riconoscere le modificazioni avvenute nelle condizioni della stazione. 

Il più delle volte l’anamnesi permette di distinguere nettamente il piede torto 
accidentale dal congenito. Però, mancando qualsiasi dato anamnestico, può darsi sia 
ben difficile riconoscere la varietà cui appartiene la deformità che si ha sott’occhio. 
Infatti in taluni piedi torti inveterati d’origine congenita l’atrofia muscolare è tale, 
che si sarebbe indotti a riferirli a forme paralitiche, che costituiscono, secondo 
vedremo più tardi, rimmensa maggioranza dei piedi torti acquisiti. In generale si 


(1) Holmes Coote, Saint-Bartholomew’s hosp. Rcports, 1886. 

(2) Parker, congenital club foot; its nature and treatment. Londra, Lewis, 1887. 
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può dire che le alterazioni ossee sono più considerevoli nel piede torto congenito; 
la retrazione legainentosa è pure più marcata, e maggiori sono le difficoltà della 
riduzione. Un’altra differenza proviene dallo stato dei muscoli. Senza dubbio l'atrofia 
muscolare può essere considerevole nei piedi torti inveterati congeniti; però nella 
immensa maggioranza dei casi questi muscoli conservarono le loro proprietà 
elettro-fisiologiche, mentre nella paralisi infantile i muscoli presentano la reazione 
degenerativa. Altri caratteri differenziali sono tratti dalla stessa direzione della 
deformità; mentre infatti il piede varo-equino congenito costituisce la varietà di 
gran lunga la più frequente fra i piedi torti congeniti, invece l’equino puro e 
il valgo si trovano assai spesso fra i piedi torti accidentali. Inoltre è assai frequente 
trovare delle deformità in senso inverso nei due piedi nei casi paralitici; mentre 
questa stessa particolarità è del tutto eccezionale nei piedi torti congeniti, in cui 
la deformità dei due piedi di solito è nello stesso senso. 

Prognosi. — La prognosi è basata sull’esistenza d’una deformità semplice o 
doppia, questa determinando un disturbo funzionale molto più considerevole. Bisogna 
pure tener conto del grado della deformità e della difficoltà più o meno grande della 
riduzione. La prognosi si aggrava col crescere dell’età; si aggrava anche per il fatto 
della mancanza di cura anteriore, di una o più recidive dopo la cura. Vi ha però un 
correttivo a questi apprezzamenti, ed è che le varie operazioni, che si fanno oggidì 
per la cura del piede torto, non presentano più, grazie all’antisepsi, reale gravità. 


Cura. — La prima questione da trattare riguardo alla cura si è di sapere a 
qual epoca conviene cominciare la cura del piede torto congenito. Contro la cura 
iniziata subito dopo la nascita, si obbietta l’estrema finezza della pelle nei bambini ; 
onde riesce difficilissimo prendere sul piede i punti d’appoggio necessarii all’ap¬ 
plicazione degli apparecchi di raddrizzamento. L’obbiezione in sè è perfettamente 
fondata; indubbiamente la pelle dei neonati è d’una delicatezza estrema; quindi 
mai troppe sarebbero le precauzioni da prendere nell’applicazione degli apparecchi 
allo scopo di evitare le escare che potrebbero prodursi nei punti di pressione. 
Però questa non è una ragione sufficiente per ritardare l’inizio della cura. Vi 
hanno invece delle ragioni eccellenti per intraprendere al più presto possibile 
la cura del piede torto congenito. In appoggio a questo modo di vedere, J. Wolff 
fa notare che nei primi mesi della vita lo sviluppo del piede è attivissimo. Ne 
viene che gli ostacoli al raddrizzamento crescono pure rapidissimamente, e che 
quanto più si tarderà, tanto più difficilmente si otterrà la riduzione della defor¬ 
mità. Se quindi il neonato sta bene, se trovasi in buone condizioni igieniche, si 
potrà, a partire dal 15° giorno dalla nascita, cominciare la cura. 

Nella cura vi sono due elementi che non si devono perdere di vista per mirare 
allo scopo definitivo. Bisogna: 1° ridurre la deformità; 2° mantenerla ridotta. 

Del resto non dobbiamo dimenticare che la deformità in sè, quale l’abbiaino 
studiata nel piede torto varo-equino congenito, comprende due elementi: 1° l’ad¬ 
duzione e ravvolgimento del piede attorno al suo margine interno, costituenti il 
varismo; 2° l’iperestensione dell’articolazione tibio-tarsea caratterizzante l’equi- 
nismo. Questi due elementi possono prendere una parte variabile nella costituzione 
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della deformità. Nei casi in cui la riduzione si ottiene facilmente mediante qualche 
manipolazione, si agisce nello stesso tempo sul varismo e suirequinismo. Però, per 
poco sia considerevole l’ostacolo, sarà bene, giusta il consiglio dato da Adams, 
tentare la riduzione in due tempi, agendo 1° sul varismo; 2° sull’equinismo. Lo 
stesso consiglio è dato da Bradford e Lovett (1). Così operando, si ha il vantaggio 
di possedere, rispettando l’equinismo, nel tendine d’Achille retratto un eccellente 
punto d’appoggio, che rende più efficaci le manovre dirette contro il varismo. In 
appoggio a questa pratica, faremo valere la considerazione, che, per noi, nel piede 
torto congenito, è il varismo che costituisce l’elemento dominante, mentre l’equinismo 
non è che accessorio. Tale idea del resto noi svilupperemo ampiamente nelle con¬ 
siderazioni seguenti sulla cura. 

Il raddrizzamento del piede torto può ottenersi sia colle mani soltanto, sia 
coll’aiuto di apparecchi. Il raddrizzamento manuale, sul quale insistette molto 
Mellet (2), ci pare meriti la preferenza in tutti i casi in cui è applicabile, cioè 
quando la mano può vincere gli ostacoli che si oppongono alla riduzione. Esso 
deve essere fatto giusta le indicazioni seguenti; per agire contro il varismo, si 


prende colla mano sinistra il tallone ed il retropiede, mentre colla destra s impri¬ 
mono all’avampiede una serie di piccoli movimenti di dentro in fuori, destinati a 
mettere la punta del piede in abduzione. Si agisce quindi contro Lequinismo; per 
ciò, si fissa solidamente con una mano l’estremità inferiore della gamba, mentre 
l’altra mano, abbracciando la regione plantare, imprime all’articolazione tibio- 
tarsea una serie di movimenti di flessione. Queste manovre ripetute quotidiana¬ 
mente riescono, in capo ad un tempo più o meno lungo, a vincere la deformità. 
Però, qualunque sia l’attenzione con cui si fanno le manipolazioni, l'arto ha la 
maggior tendenza a ritornare nella sua attitudine viziosa, tosto che sia lasciato 
a sè. Onde la necessità, per ottenere un risultato definitivo, di aggiungere al 
raddrizzamento manuale l’impiego degli apparecchi di contenzione per mantenere, 
nell’intervallo fra le sedute, il miglioramento ottenuto. 

Bendaggi ed apparecchi. — Nei casi leggerissimi ci si può contentare dell’uso 
d’una semplice benda di flanella applicata attorno al piede e alla gamba, e disposta 
in senso inverso alla deformità, perchè agisca come mezzo di raddrizzamento. Si 
capisce però che, se la resistenza è maggiore, sopra tutto se il malato è già avanzato 
in età, un mezzo simile non basterebbe. Così si ricorse agli apparecchi inamovibili. 
Già Cheselden raccomandava un apparecchio fatto di farina e bianco d’uovo; si 
usavano pure gli apparecchi gessati, quelli in istucco e quelli in feltro plastico. 
Questi diversi bendaggi ed apparecchi possono venire usati con successo; però 
faremo notare che nei bambini giovanissimi gli apparecchi gessati non dovrebbero 
venir impiegati. Essi sono troppo duri, e potrebbero produrre delle escoriazioni della 


pelle e delle escare; di più, essi hanno l’inconveniente di rammollirsi rapidamente 
al contatto dell’urina. Perciò noi preferiamo, nella cura del piede torto dei bambini 
giovanissimi, gli apparecchi in guttaperca stati consigliati da Giraldès. Essi sono ad 
un tempo meno duri per la pelle e molto meno facilmente si rammolliscono. 


(1) Bradkord e Lovett, A treatise ori orthopedic surgery, 1890. 

(2) Mellet, Manuel d'orthopédie. Parigi 1844. 
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Facendo ad essi subire talune modificazioni, i diversi apparecchi contentivi 
possono anche contribuire al raddrizzamento. Così J. Wolff consigliò un apparecchio 
al silicato, cui ricopre d’un altro gessato pel tempo necessario per l’essiccazione di 
esso. Tolto l’apparecchio gessato, si fa sull’apparecchio al silicato, in corrispon¬ 
denza del margine esterno del piede, un’escisione in forma di cuneo a base esterna, 
e si esagera il raddrizzamento; dopo di che, si immobilizza il piede nella posizione 
ottenuta applicando una nuova benda al silicato; mediante parecchi raddrizzamenti 
successivi, si riesce a trionfare completamente della deformità. 

■ Allo stesso scopo si usarono gli apparecchi di diachilon, raccomandati sopra 
tutto da Sayre. Una listerella di diachilon avvolta attorno al piede e fissata alla 
parte superiore della gamba, assicura il raddrizzamento. 



Fig. 180. — Apparecchio pel piede torlo Fig. 187 e 188. — Apparecchio a placca 

varo equino. di St-Germain. 


Macchine. — Gli apparecchi innumerevoli, che furono successivamente imma¬ 
ginati per ottenere la guarigione del piede torto, derivano tutti dai due apparecchi 
primitivamente costrutti da Venel e da Scarpa. L’apparecchio di Venel fu pub¬ 
blicato nella tesi dell’allievo suo Wantzel nel 1708. Scarpa fece conoscere nel 1803 
l’apparecchio noto sotto il nome di sticalett.o di Scarpa, il quale però è infini¬ 
tamente più complicato e meno efficace di quello di Venel. Quest'ultimo appa¬ 
recchio fu modificato dal successore di Venel, Jaccard, quindi da Ivernois e Mellet. 
Esso si compone essenzialmente di tre parti: 1° un pedale su cui il piede viene 
solidamente fissato per mezzo di coreggie; 2° un tratto gambale; 3° una leva in 
ferro dolce unente l’uno all’altro i due pezzi precedenti e permettente di impri¬ 
mere loro l’uno sull’altro un’inclinazione variabile. Saint-Germain immaginò un 
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apparecchio semplicissimo, derivato dallo zoccolo di Venel e da lui detto appa¬ 
recchio a placca. Esso risulta infatti d’una piccola placca provvista di due fen¬ 
diture antero-posteriori, sulla quale viene fissato solidamente il piede ; una stecca 
laterale esterna se ne distacca verticalmente, e permette, prendendo un largo 
punto d’appoggio sulla gamba, di combattere l’equinismo. 

Non è nostro compito descrivere gli innumerevoli apparecchi che sono stati 
consigliati. Ci limiteremo a ricordare che a diverse riprese si ricorse alla trazione 
elastica fatta col caucciù. Blanc (di Lione), Th. Anger, De-Forest-Willard, Sayre, 
la praticarono. Recentemente Trélat presentò alla Società di Chirurgia un appa¬ 
recchio costrutto sulle sue indicazioni da Collin, nel quale pure è in azione la tra¬ 
zione elastica (1). 

Nella maggior parte degli apparecchi oggidì in uso, trovansi due stecche laterali 
risalenti sui lati della gamba, con, in corrispondenza dell’articolazione tibio-tarsea, 
un’articolazione cui una ruota dentata o una vite senza fine permette di fare 
muovere, così da imprimere al piede una direzione variabile sulla gamba. Un 
nuovo perfezionamento fu realizzato coll’aggiunta di una nuova articolazione, la 
quale permette di ricacciare a poco a poco di dentro in fuori il piede in totalità, 
in modo da combattere l’adduzione. In un certo numero d’apparecchi poi trovasi 
in attività una terza articolazione, in corrispondenza dell’articolazione medio- 
tarsea, in forza della quale articolazione si possono imprimere dei movimenti dello 
avampiede sul retro-piede, ed agire in questo modo contro l’accartocciamento del 
margine interno. Già Boyer aveva fatto costruirne un apparecchio di questo genere; 
lo stesso principio è realizzato nell’apparecchio di Ferdinand Martin; nell’appa¬ 
recchio di Shaffer troviamo anche una vite destinata a realizzare la trazione plan¬ 
tare. Così veniamo agli apparecchi più complicati, quelli in cui trovasi un triplo 
centro di movimenti, permettente di agire ad un tempo contro l’equinismo, contro 
l’adduzione del piede e contro l’accartocciamento del suo margine interno. 

Aggiungiamo che, coll'aggiunta di tutori laterali esterni risalenti fino alla parte 
superiore della coscia, si cercò di combattere la tendenza della punta del piede 
a portarsi aH’interno. Nei casi di piede torto doppio, si riunirono questi due tutori 
laterali esterni mediante una cintura pelvica, la quale a sua volta, come nell'appa¬ 
recchio di Mathieu, presenta alla parte sua posteriore un’articolazione permettente 
di agire per imprimere alle due metà dell’apparecchio un movimento di rotazione 


di dentro in fuori e d’avanti in dietro, e cosi di esagerare anche la rotazione 
della punta del piede in fuori. 

Quando, mediante il raddrizzamento manuale, coll’uso prolungato degli appa¬ 
recchi e del massaggio, si arrivò ad avere la guarigione, della quale si può giu¬ 
dicare dal fatto che il piede lasciato a se non ha più tendenza a ripigliare la 
sua posizione viziosa, ci si può limitare all’uso di semplici calzature ortopediche, 


la cui azione si riduce a conservare il risultato ottenuto. Perciò si fanno portare 
aH’ammalato delle calzature, in cui la parte esterna della pianta è rialzata in 
modo da ricacciare in fuori la punta del piede, mentre dei tutori laterali man¬ 
tengono la tibio-tarsea in buona posizione. Beely ha fatto costrurre un apparecchio 


(1) Trélat, Bull, et Meni, de la Soc. de Chir., 18 maggio 1887. 
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di deambulazione, il quale concorre ad un tempo alla riduzione. Esso infatti porta 
all’interno una parte resistente composta di due parti, le quali, scivolando una 
sull’altra durante la deambulazione, ogni qual volta il malato mette il piede in 
terra, ne gettano il piede in fuori in modo da combattere la tendenza all’adduzione. 

Però, qualunque sia l’attenzione con cui si pratica il massaggio, qualunque 
sia l’ingegnosità spiegata nella costruzione dei diversi bendaggi ed apparecchi, e 
la persistenza nell’uso di essi, non si potrebbe sempre riuscire. Vi sono infatti 
dei casi in cui l’ostacolo opposto alla riduzione dalla retrazione tendinea e lega- 
mentosa è tale, che non lo si può vincere nè coll’uso di macchine, nè con manualità 
spesso ripetute. Perciò già da lungo tempo si pensò di ricorrere alle operazioni 
cruente, per rendere più rapido e ad un tempo più sicuro il risultato. 

Tenotomia. — Il primo ostacolo, cui fu indirizzata la tenotomia, è il tendine 
di Achille. A Stromeyer (di Annover) appartiene il merito di aver volgarizzata 
l’Achilletenotomia. Dal 1831 al 1834 egli ne pubblicò 6 osservazioni. Non si devono 
però dimenticare i fatti antichi di Thilenius, il quale, nel 1784, fece praticare 
tale operazione da Lorenz, quindi nel 1812 da Sartorio. Tali fatti erano affatto 
dimenticati quando Delpech (di Montpellier) praticò nel 1816 la sua operazione. 
Egli fece da ciascuna parte del tendine una lunga incisione verticale, quindi incise 
trasversalmente il tendine sotto la pelle. 11 decorso non fu scevro d'accidenti; vi 
fu una suppurazione prolungata ed una parziale esfogliazione del tendine; però 
Bouvier, il quale esaminò 20 anni più tardi il malato a Parigi, potè assicurare 
che il risultato ottenuto dall'operazione aveva persistito, e che la deambulazione 
si faceva in buone condizioni (1). 

A Parigi rAchilletenotomia fu introdotta nella Chirurgia nel 1835-36 da Vincent 
Duval, quindi da Bouvier. A partire da questo momento, essa non tardò a gene¬ 
ralizzarsi. Oggidì quest’operazione si pratica secondo i principii formulati da Bouvier. 
Un tenotomo acuto fa, al margine interno del tendine d’Achille, ad un dito trasverso 
al disopra della sua inserzione, una piccola puntura, attraverso alla quale si intro¬ 
duce un tenotomo ottuso, la cui lama viene diretta dapprincipio orizzontalmente, 
e di cui il tagliente viene quindi girato perpendicolarmente in dietro; durante 
quest’ultimo tempo, l’aiuto, che fissa il piede, imprime ad esso un movimento di 
flessione forzata sulla gamba, in modo che il tendine, fortemente disteso durante 
questo movimento, viene a presentarsi al tagliente dello strumento. L’Achillete¬ 
notomia può bastare a procurare il raddrizzamento; così avviene di solito nei 
bambini giovanissimi. Però più tardi, e sopra tutto nei piedi torti inveterati, vi 
sono altri ostacoli fibrosi contro cui deve venir diretto lo strumento del chirurgo. 
Abbiamo già detto che l’aponeurosi plantare frequentissimamente è retratta; essa 
concorre allora a mantenere il piede in una posizione viziosa di adduzione, mentre 
imprime alla faccia plantare di esso un’escavazione esagerata. Onde la necessità 
di praticare la sezione sottocutanea di quest’aponeurosi. Essa viene fatta verso la 
metà della vòlta plantare, ad eguale distanza fra il tallone e le dita; il tenotomo 
è introdotto di dentro in fuori sul margine interno del piede, e viene a dividere 
l’aponeurosi in un punto in cui essa non si è ancora divisa in listerelle, e dove 


(1) Bouvier, Legons sur les maladics chroniques de Vappareil locomoteur. Parigi 1858, p. 262. 
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è rinforzata da numerose fibre muscolari. Si ha così il vantaggio di sezionare 
l’aponeurosi nella sua totalità, e di non correre il pericolo di ferire i vasi ed i 
nervi sottostanti, visto lo spessore dei muscoli che separano questo foglietto fibroso 
dagli organi che si deve rispettare. Yi sono ancora altri tendini, la cui retrazione 
concorre a fissare la deformità; di questo numero sono i tendini dei muscoli tibiali 
anteriore e posteriore. Data la posizione e i rapporti anatomici del tibiale ante¬ 
riore, si capisce che la tenotomia di questo muscolo non presenta difficoltà alcuna. 
Lo stesso non è per il tendine del tibiale posteriore; per quanta attenzione si 
faccia durante la sezione, si è sempre esposti ad interessare la tibiale posteriore. 
Bonnet e Malgaigne dicono d'aver visto più casi simili; d’altra parte è 
temendo di penetrare troppo profondamente, lasciare sfuggire il tendine da sezio¬ 
nare. Fra queste due alternative, vai meglio ricorrere alla sezione all’aperto di 
questo tendine. La piccola ferita che si fa per arrivare su di esso non potrebbe 
aggravare in alcun modo l’operazione. Infatti oggidì non abbiamo da giudicare dei 
meriti della tenotomia sottocutanea, secondo si faceva in addietro. I soli vantaggi 
che noi le riconosciamo consistono in procurare una guarigione rapida ed evitare 
la produzione d’una cicatrice che potrebbe col tempo arrecare disturbo. Quanto 
alle complicazioni delle ferite, flemmoni, linfangiti, risipola, noi sappiamo benissimo 
che lo sviluppo di esse non è in rapporto coll’estensione della ferita, ma coll’esi¬ 
stenza o colla mancanza di un’inoculazione settica. La prova ne è che la teno¬ 
tomia sottocutanea dava frequentemente luogo nella chirurgia antica a simili 
complicazioni, che oggidì noi sappiamo evitare anche con ferite estese. 

Queste considerazioni erano necessarie perchè potessimo apprezzare giustamente 
la tenotomia sottocutanea. E un’altra ve ne ha che non potremmo passar sotto 
silenzio. Fino a questi ultimi anni usavasi di lasciare, dopo la tenotomia, il piede 
nella sua posizione viziosa, e non procedere al raddrizzamento che dopo qualche 
giorno. Il chirurgo, così facendo, si proponeva di permettere alle due estremità 
del tendine diviso di riunirsi, e quindi di agire abbastanza rapidamente perchè 
la cicatrice ancor molle si lasciasse facilmente distendere. Si sarebbe temuto, 
praticando il raddrizzamento immediato, di riuscire ad una non-consolidazione. 
Si riconobbe recentemente quanto esagerata fosse tale paura. In un lavoro pub¬ 
blicato nel 1888 (1), Walsham studia questo punto particolare della questione. 
Quando fu incaricato del servizio ortopedico al St-Bartholomew’s Hospital, cominciò 
a conformarsi alla condotta classica e a non fare il raddrizzamento che un certo 
numero di giorni dopo la tenotomia, quindi lo fece ad un epoca più vicina, e a 
poco a poco giunse a praticare il raddrizzamento subito dopo la tenotomia. Per 
parte nostra noi ebbimo sempre ricorso a quest’ultima pratica, e non ebbimo che 
a lodarcene. Consigliamo quindi questa pratica, come quella che procura risultati 
molto più rapidi e molto più completi. 

Però, qualunque sia il valore delle tenotomie indicate, non è detto che esse 
siano capaci di procurare in tutti i casi una guarigione completa e definitiva. Per 
farci una convinzione in proposito, ci basta interrogare i diversi autori autorevoli 



(1) Walsham, The treatment of club foot by immediate restoration of thè parts to their normal 
position after tenolomy (The Lancet , 19 maggio 1888J. 

36. — TV. di Chir., Vili, p. 2» - Malattie delle regioni. 
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in materia. Vincent Duval conta bensì 1000 guarigioni su 1000 casi, ma non teme 
di confessare che molte guarigioni non sono che miglioramenti (1). Per lui, quando 
il piede torto è al 3° grado, il paziente rimane un infermo dopo come prima del¬ 
l’operazione. Venel non voleva curare i ragazzi che avessero passati i 6-7 anni ; 
Scarpa non li operava dopo i 12 anni. Bonnet consiglia di non intervenire colla 
tenotomia dopo 15-20 anni. Però riferisce 3 casi in cui intervenne in malati di 18 
e 23 anni; in essi però riuscì a correggere l’equinismo e l’adduzione, ma non l’accar¬ 
tocciamento del piede attorno al suo margine interno. Malgaigne (2) riferisce un 
caso degno della massima considerazione. Egli osservò a Bicètre un malato, cui 
Bouvier aveva fatto delle tenotomie multiple per un piede torto inveterato; se la 
forma dell’arto era migliorata, lo stato funzionale era molto peggiorato dopo 
l’intervento. 

Da ciò si vede che le vecchie risorse offerte dalla chirurgia nella cura del 
piede torto, compresa la tenotomia sottocutanea, erano lungi dal mostrarsi sempre 
sufficenti. Molti malati erano soltanto migliorati; nel piede torto inveterato di 
terzo grado, la guarigione era impossibile. Non stupirà quindi che, coll’arme del 
metodo antisettico, la chirurgia moderna abbia fatto altri tentativi ed abbia attac¬ 
cato lo scheletro per allargare i confini dell’azione sua. 

Operazioni sullo scheletro. — Fin dal 1854, Little consigliava, in un caso di 
piede torto inveterato, l’estirpazione del cuboide, cui praticò Solly. Nel 1856 
Otto Weber, ad Heidelberg, eseguì la resezione cuneiforme del tarso. L’ammalato 
mori di gangrena d’ospedale. Tale operazione è ricordata nella tesi di Thorens (3). 
Nel 1874, l’estirpazione del cuboide fu ripresa da Richard Davy (4), che la praticò 
3 volte con successo operatorio completo; però tale operazione fu l’oggetto delle 
critiche dello stesso Little, che pel primo l’aveva consigliata. Quasi alla stessa 
epoca, nel 1876, Davies-Colley (5) riprendeva la resezione cuneiforme, seguito da 
molti chirurghi. Parallelamente a queste diverse operazioni, si faceva strada 
l’estirpazione dell’astragalo, che fu consigliata da Lund (di Manchester) nel 1872 (6). 
Così si elevavano due metodi rivali, che si possono dire tarsotomia anteriore e 
posteriore, secondochè l’estirpazione ossea interessa il primo o il secondo ordine 
del tarso. 

In Francia, quasi contemporaneamente vennero alla luce una serie di Memorie, 
che richiamarono l’attenzione suirargomento. Viene in primo luogo la Memoria 
di Poinsot (7), quindi quella di Beauregard (1882) che fu per Polaillon oggetto 
di un rapporto alla Società di Chirurgia (8). Lo stesso anno, Chauvel pubblicava 


(1) Vincent Duval, Traile pratique du pied hot. Parigi 1850. 

(2) Malgaigne, Legons d'orlhopédie. Parigi 1862, pag. 165. 

(3) Thorens, Tesi di dottorato di Parigq 1873, pag. 149. 

(4) Richard Davy, Brit. med. Journal, 29 aprile 1876, pag. 533. 

(5) Davies-Colley, British med. Journal, 1876, voi. Il, pag. 526. 

(6) Lund, The Lancet, 16 marzo 1878, e British med. Journal, 1878, t. II, pagg. 280-656. 

(7) Poinsot, De la résection du tarse ou tarsotomie dans le pied hot varus ancien (Bull, et 
Meni, de la Soc. de Chir., 1880, t. VI, pag. 455). 

(8) Beauregard, Sur Vostéotomie du tarse dans le traitement du pied bot invétéré. Rapporto 
di Polaillon (Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 22 novembre 1882). 
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negli Archives de Medecine una elaborata rivista critica su tale questione (1). 
Il lavoro letto alla Società di Chirurgia nel 1882 da Eug. Bceckel (di Strasburgo), 
lavoro basato su 8 osservazioni personali, contribuì potentemente, per l’autorità 
del suo autore, a volgarizzare la tarsotomia nella cura del piede torto (2). Si 
troverà nella tesi d’aggregazione di Schwartz, pubblicata nel 1883 (3), il riassunto 
di tutti i lavori antecedenti. Quando Schwartz redigeva la propria tesi, potè 
raccogliere 61 tarsectomie cuneiformi con 5 morti e 20 ablazioni dell’astragalo 
con una sola morte. 

Ammesso il principio dell’intervento sullo scheletro, si produsse un grandissimo 
numero di modificazioni operatorie. Bradford (4) le seria sotto i seguenti sette capi: 

1° Estirpazione del cuboide; 

2° Estirpazione dell’astragalo; 

3° Estirpazione dell’astragalo, del cuboide e dello scafoide ; 

4° Sezione del collo dell’astragalo; 

5° Ablazione dell’astragalo e del malleolo esterno; 

6° Osteotomia della tibia e del perone; 

7° Osteotomia cuneiforme del tarso. 

Noi esamineremo rapidamente queste diverse operazioni. 

1° Estirpazione del cuboide. — Essa è universalmente condannata. Lorenz (5) 
ne raccolse 11 casi, che diedero tutti risultati cattivi. 

2° e 3° Ablazione dell' astragalo, del cuboide e dello scafoide. — Ablazione 
dell'astragalo e del malleolo esterno. — Queste due operazioni costituiscono dei 
sacrifizi molto più estesi, tali da togliere ogni solidità alla vòlta plantare, e che 
non sono da consigliare. 

4° Osteotomia della tibia e del perone. — Quest’operazione pare a noi 
costituisca nella cura del piede torto un tentativo irrazionale; se infatti la sezione 
dell’estremità inferiore delle ossa della gamba può permettere di portare il piede 
nell’abduzione, non agisce però affatto sull’accartocciamento del margine interno 
del piede, che proviene non dall’articolazione tibio-tarsea, bensì dalla medio-tarsea, 
secondo abbiamo già indicato. 

5° Sezione del collo dell'astragalo. — Praticata isolatamente, questa opera¬ 
zione si appalesa il più delle volte insufficiente. 

Così, eliminate le varie operazioni ricordate, ne restano soltanto due che ci 
sembrano raccomandabili: ablazione dell’astragalo, e osteotomia cuneiforme. 

6° Estirpazione dell'astragalo. — Consigliata come quella che meno della 
osteotomia cuneiforme disturba lo sviluppo ulteriore del piede, questa operazione 


(1) Chauvel, De la rèsection des os du tarse ou tarsotomie dans le traitement du pied hot 

invétéré (Ardi. yèn. de Méd., 1882, t. I, pagg. 456 e 583). 

(2) Eug. Bceckel, Trailement des pieds bots invétérés par V extirpation de Vastragale (Bub- 

letin et Mém. de la Soc. de Chir. , 18 aprile 1883). 

(3) Schwartz, Des diffèrentes espèces de pieds bots et leur traitement. Tesi d'aggregazione 

di Parigi, 1883. 

(4) Bradford, in Bradford et Lovett, A trealise on ortliopedic surgery, 1890, pag. 142. 

(5) Lorenz, Ueber die operative Orthopàdie des Klumpfusses ( Wiener Klinih , Heft V und VI, 
maggio-giugno 1884). 
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non sembra a noi molto razionale quando viene applicata alla cura del piede torto 
varo-equino congenito. Se infatti essa permette, diminuendo la lunghezza dell’arto 
di ridurre facilmente l’equinismo, si può dire non agisca punto contro la tendenza 
all’adduzione e contro l’accartocciamento del margine interno del piede. Essa 
lascia intatto il margine esterno dell’organo, sul quale bisognerebbe agire per 
portare in fuori la punta del piede. Indubbiamente l’accorciamento dovuto alla 
estirpazione dell’astragalo non è marcatissimo; però l’ablazione di quest’osso deter¬ 
mina un abbassamento della vòlta del piede, che spesso diventa piatto; inoltre 
essa permette alle ossa della gamba di scivolare in avanti sul tarso, producendo 
un accorciamento della parte anteriore del piede. Per tutte queste ragioni, l’estir¬ 
pazione dell’astragalo non dovrebbe mai essere, secondo noi, una operazione di 
scelta nella cura del piede torto varo-equino congenito. Essa ci sembra applicabile 
solo nei casi in cui si ha da combattere un esagerato equinismo. Però questa è una 
circostanza la quale, secondo diremo più in là, si verifica piuttosto in talune forme 
di piede torto acquisito che nel piede torto congenito. 

7° Escisione cuneiforme del tarso. — Comprende due varietà, secondochè 
la resezione interessa la regione anteriore del tarso, cioè il cuboide e lo scafoide, 
o l’ordine posteriore comprendente l’astragalo ed il calcagno. Onde le tarsectomie 
cuneiformi anteriore e posteriore. Per noi la tarsectomia cuneiforme costituisce 
l’operazione più indicata nella cura del piede torto, come quella che può correg¬ 
gere l’adduzione e sopra tutto l’accartocciamento del piede attorno al suo margine 
interno. Ci si comporterà, in ciascun caso particolare, a seconda delle indicazioni, 
e si esciderà dalle ossa del tarso un cuneo osseo a base esterna più o meno estesa, 
più o meno lungo, giusta la gravità della deformità e l’importanza degli ostacoli 
che si oppongono alla riduzione. Si porterà cioè la resezione sulla sola articolazione 
calcaneo-cuboidea, ovvero la si estenderà, se necessario, alla testa dell’astragalo 
e allo scafoide. 

A proposito della resezione cuneiforme del tarso, dobbiamo ricordare una 
operazione già segnalata nel 1883 da Rydygier e più recentemente dal collega 
nostro Ch. Nélaton (1). Essa si propone di risparmiare quanto si può lo scheletro 
del tarso e di non sacrificare che quanto è necessario. In quest’operazione la 
resezione interessa la testa dell’astragalo e la grande apofìsi del calcagno; ci si 
propone così di correggere il varismo; però si aggiunge l’ablazione d’un cuneo 
osseo alla faccia esterna dell'astragalo, nei casi in cui la superficie articolare 
esterna di quest’osso ipertrofico si oppone alla riduzione deH’equinismo. 

La sicurezza, che viene alla moderna chirurgia dal metodo antisettico, autorizza 
certamente le operazioni ricordate. Però non si potrebbe negare che, interessando 
lo scheletro, esse non siano tali da modificare ad un tempo la forma e le funzioni 
di quest’organo. Sono queste delle operazioni eccezionali. Così i chirurghi si sfor¬ 
zarono di trovare dei metodi più semplici, che permettano di risparmiare lo 
scheletro. Di questo numero sono il raddrizzamento forzato e la sezione all’aperto 
di tutte le parti molli che colla retrazione loro si oppongano alla riduzione. 


(1) Ch. Nélaton, Traitement du pied hot invétéré (Bulletin et Mètri, de la Soc. de Chirurgie, 
pag. 61, 29 gennaio 1890). 
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Raddrizzamento forzato. — Invece di ricorrere al raddrizzamento lento 
mediante le manipolazioni, colle macchine e cogli apparecchi, il chirurgo si propose 
di ottenere in una sola seduta, e spiegando perciò tutta la forza necessaria, la 
riduzione della deformità. In questo tentativo, si ha un prezioso aiuto nel cloroformio, 
che permette ad un tempo di sopprimere il dolore e la contrazione dei muscoli che 
si opporrebbero alla riduzione. Del resto, il raddrizzamento forzato comprende due 
processi, secondochè viene eseguito con apparecchi, o solo con sforzi manuali. 

a) Raddrizzamento manuale. — In questo processo si comincia con praticare 
le sezioni tendinee e legamentose indispensabili; quindi, essendo l’ammalato sempre 
sotto finfluenza del cloroformio, si cerca, mediante una serie di manipolazioni e 
di sforzi, di riportare il piede nella sua posizione normale. Perciò si deve agire 
successivamente sulle articolazioni tibio-tarsea e medio-tarsea, in modo da com¬ 
battere ad un tempo il varismo e l’equinismo. Quando si è ottenuta la correzione 
maggiore possibile, l’arto viene immobilizzato in un apparecchio gessato, in cui 
rimane un certo tempo. Se la riduzione fu incompleta, dopo un mese o un mese 
e mezzo si interviene di nuovo, e così fino a correzione completa. Al Congresso 
francese di Chirurgia nel 1885, Delore (1) (di Lione) richiamò l’attenzione su 
questo metodo e presentò in appoggio dei risultati tali da convincere. Oggidì si 
può dire che il raddrizzamento forzato nella cura del piede torto è definitivamente 
entrato nella pratica chirurgica. Però, mentre gli uni continuano a ricorrere al 
raddrizzamento manuale, vi hanno dei chirurghi che si sforzarono di immaginare 
degli apparecchi destinati a procurare il raddrizzamento. 

b) Raddrizzamento mediante gli apparecchi. — I diversi apparecchi destinati 
ad ottenere il raddrizzamento forzato nel piede torto sono tutti costituiti d’una 


Fig.fclS!». — Apparecchio di Bradford. 

suola su cui viene fissato solidamente il piede in modo, ch'esso non possa scivolare 
durante le manovre di riduzione. Quanto al raddrizzamento in se, viene latto sia 
con una leva, come nel l’apparecchio di Bradford (2), sia mediante viti come negli 
apparecchi di Thomas (di Liverpool) (3) e di Shaffer (4). 

(1) Delore, Redressement des pieds bots par le massage forcò (Congrès frang. de Chirurgie , 
1885, pag. 387). 

(2) Bradford, Oh thè use of force in thè treatment of resistent club foot (New-York med. 
Record , 2 marzo 1884, e Transact. of thè Amer. orthop. Assoc., 1889). 

(3) Thomas, A new wrench for club foot (Prov. med. Journal, 1° giugno 1886, pag. 286). 

(4) Shaffer, Traction forcée dans le traitement dupied bot (Revue d <)rthopédie , n. 3, p. 190. 
Parigi 1891). 
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Noi non possiamo dilungarci su questi varii strumenti, dei quali le figure del 
testo daranno un’idea sufficente. D’altra parte la questione qui è come nella cura 
del genu-valgum. Infatti mentre gli uni cercano di ottenere con macchine la 
riduzione della deformità, altri chirurghi preferiscono ricorrere allo stesso scopo 
ad operazioni cruente. 

Sezione all'aperto delle parti molli. — Metodo di Phelps. — Plielps, allievo 
di Sayre, comunicò il suo metodo al Congresso di Copenaga, nel 1884 (1). Esso 
consiste in praticare sul margine interno del piede la sezione di tutte le parti 
molli che, colla retrazione loro, si oppongono al raddrizzamento, compresivi i 
tendini del tibiale anteriore e posteriore, ed i legamenti dell’articolazione inedio- 
tarsea. 

Per consigliare il suo metodo l’autore si appoggia alle dissezioni di Phelps, di 
. Little e di Adams, le quali mostrano che il piede varo-equino è dovuto ad una 
retrazione primitiva delle parti molli. Noi abbiamo già citati i lavori di William 
Parker e di Shattock, dimostranti la parte considerevole dovuta alla retrazione 
legamentosa nella costituzione della deformità. Del resto non è questa idea nuova. 
Essa fu già ricordata da Velpeau. Così la sezione sottocutanea dei legamenti fu 
consigliata da Streckeisen (di Zurigo), ma fu in allora universalmente ripudiata. 

Quando Phelps faceva la sua comunicazione al Congresso di Copenaga, poteva 
già citare 18 successi ottenuti col suo metodo, sia da lui che da varii chirurghi. 

Dopo d’allora tal metodo non tardò a generalizzarsi. Parecchi chirurghi, quali 
Lévy (di Copenaga) (2) e Kapteyn (3) ne ottennero dei successi. La tesi di Noyon (4), 
fatta alla clinica del prof. Tilanus di Amsterdam, ci apprende che questo chirurgo 
adottò il metodo di Phelps; a quell’epoca Tilanus aveva praticato 20 volte l’opera¬ 
zione su soggetti da 16 mesi a 12 anni; solamente 3 volte aveva dovuto aggiun¬ 
gervi la resezione cuneiforme o la sezione del collo dell'astragalo. Un lavoro di 
Biingner (5) poi ci dice che, alla clinica di Halle, Volkmann aveva adottato il metodo. 
Quando Biingner pubblicava il suo lavoro, 21 operazioni erano state fatte ad Halle 
dal 1884, e sempre con un risultato eccellente. Ciò che accresce l’interesse di 
questi fatti si è che in tre casi la sezione delle parti molli diede dei buoni risultati 
dopo che delle resezioni ossee avevano fallito allo scopo. 

Malgrado le diverse pubblicazioni surricordate, il metodo di Phelps passò 
inavvertito in Francia fino a quando noi richiamammo su di esso l’attenzione. La 
nostra prima operazione fu fatta nel 1889 all’Hòtel-Dieu (6); nel mese di ottobre 
dello stesso anno facemmo conoscere al Congresso francese di Chirurgia i risultati 
delle nostre operazioni che erano sette (7); dopo d’allora continuammo a ricorrere 


(1) Phelps, Treatment of certains forms of club foot by open incision. Congresso interna¬ 
zionale di Copenaga, 1884. 

(2) Lévy (di Copenaga), Centralbl. fur orlhop. Chìr ., maggio 1888. 

(3) Kapteyn, Centralbl. fur orthop. Chir ., ottobre 1888. 

(4) J. Noyon, Dissert. inaug. Amsterdam, e Centralbl. fur Chir ., 1889, n. 22. 

(5) Bììngner, Ueber die Behandlung des angeborenen Klumpfusses in der Volkmann'sclien 
Klinik zu Halle ( Centralbl. fur Chir., 1889, n. 24). 

(6) Kirmisson, Legons cliniques sur les maladies de Vappareil locomoteur , pag. 484. 

(7) Kirmisson, Congresso francese di Chirurgia, seduta dell’11 ottobre 1889. 
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all’uso di tal metodo, ed ebbiino sempre da essere contenti dei risultati ottenuti. 
Del resto, per apprezzare in modo esatto il valore di questo metodo non potremmo 
far meglio, che riportare qui la statistica comunicata dallo stesso Phelps al 
Congresso di Berlino (1). 

L’autore raccolse 161 operazioni da lui fatte su 93 malati, la cui media età 
era di 6 anni e mezzo. La durata media della guarigione della ferita operatoria 
fu di 4 settimane. Quanto alla durata della cura post-operatoria, essa fu di dieci 
mesi. Su 140 casi riveduti in capo d’un anno, si avevano 10 recidive parziali o 
multiple. 17 volte Phelps dovette ricorrere ad operazioni ossee, fra le quali praticò 


10 osteotomie lineari, 5 osteotomie lineari con resezione cuneiforme del calcagno 
o del cuboide, 2 osteotomie con ablazione del cuboide o dello scafoide. 

Alle sue 161 operazioni personali, Phelps aggiunse 181 casi di altri chirurghi; 
così arriva ad un totale di 342 operazioni. In questo numero, 144 casi erano stati 
curati anteriormente colla tenotomia e cogli apparecchi, ed erano recidivati. I 
risultati forniti dall’operazione di Phelps furono sempre soddisfacenti; non si ebbero 
nè morti, nè accidenti. Una tale statistica è più che sufficiente per dimostrare il 


valore del metodo. 

Manuale operatorio dell'operazione di Phelps. — Un’ incisione trasversale 
viene fatta perpendicolarmente al margine interno del piede. Essa comincia ad 
1 cm. circa in fuori del tendine del tibiale anteriore, in modo da scoprire questo 
tendine, e si estende, secondo i casi, fino alla metà o solo al terzo interno della 
faccia plantare. Il punto di repere per questa incisione è la piega verticale deter¬ 
minata dall’accartocciamento del piede in corrispondenza dell’articolazione medio- 
tarsea. Sarà però bene, per raggiungere l’articolazione di Chopart, di tenersi un 
po’dietro di questa piega, V 2 cm. circa. La sezione della pelle mette a nudo la vena 
safena interna, che viene sezionata fra due pinze; si incide quindi il tendine del 
tibiale anteriore, l’aponeurosi plantare ed i muscoli del dito grosso. Quindi, rico¬ 
nosciuto il tubercolo dello scafoide, si apre dietro ad esso 1 articolazione medio- 
tarsea, sezionando largamente i legamenti laterali interni ; portandosi \ erso la 
faccia plantare, si incide nello stesso tempo il tendine del tibiale posteriore alla 
sua inserzione sul tubercolo dello scafoide. Aperta così largamente 1 articolazione 
medio-tarsea, si fa la riduzione forzata portando in fuori la punta del piede ; in 
quest’atto, si fanno spesso sentire degli scroscii, dovuti a lacerazioni legamentose. 
Se la sezione sottocutanea del tendine di Achille è necessaria, la si fa; indi si 
medica la ferita, lasciata largamente beante, con garza al jodoformio. 

Conclusioni generali relative alla cura. — Se riassumiamo sotto forma di 
conclusioni i principii, che abbiamo cercato di indicare a proposito della cura, 
diremo: la cura del piede torto varo-equino congenito deve essere intrapresa 
al più presto possibile dopo la nascita, ad esempio, verso la 2 a o 3 a settimana. 
Essa consisterà essenzialmente nell’uso di manipolazioni e massaggi quotidiana¬ 
mente ripetuti ed associati all’uso di apparecchi di contenzione semplicissimi, quali 
bende di flanella applicate attorno all’arto e uose di guttaperca. Se ve n’ha bisogno, 
si ricorrerà alla tenotomia. 


(1) Phelps, Congresso internazionale di scienze mediche. Berlino 1890. 
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Quando il bambino comincia a camminare, gli si farà portare dei semplici appa¬ 
recchi di contenzione e delle calzature ortopediche, piuttostochè apparecchi pesanti 
e complicati. Se però esiste una marcatissima tendenza alla riproduzione della 
deformità, e l’uso di apparecchi più attivi sia necessario, si ricorrerà agii appa¬ 
recchi a tripla articolazione corrispondente alle articolazioni tibio-tarsea e medio- 
tarsea, e permettente di agire ad un tempo contro il varismo e l’equinismo. Si 
preferiranno gli apparecchi in cuoio modellato esattissimamente sulla forma del 
piede, piuttostochè ricorrere a piante su cui il piede sia mantenuto con cordoni 
e coreggie; con che si ha il vantaggio di avere un’azione molto più precisa e 
più efficace. Non si deve dimenticare che la deformità del piede non costituisce 
da sola tutta 1 affezione, e bisogna tener conto pure dello stato del sistema musco¬ 
lare, cui le frizioni e il massaggio, l’impiego giudizioso della elettricità devono 
concorrere a migliorare. Citando i varii termini di questa cura, si mostra quanto 
sia complicata. Se si aggiunge che i risultati si raggiungono lentamente, e che è 
necessario usare altrettanta cura e perseveranza quanto intelligenza, non stupirà 
che assai spesso non si raggiunga il risultato definitivo. Ond e che non è il caso 
di contare i risultati incompleti e le recidive. In tali casi, quando trattasi di piedi 
torti inveterati, in ragazzi già grandicelli, si presenta al chirurgo la questione di 
un intervento chirurgico. A seconda dei casi si ricorrerà sia alla tenotomia seguita 
dalla riduzione immediata, sia alla riduzione forzata sotto il cloroformio, invece 
di limitarsi al raddrizzamento lento cogli apparecchi, che in addietro costituiva 
1 unica risorsa. In questo sono tutti gli elementi d una vera rivoluzione chirurgica, 
che ha il doppio vantaggio di renderci più indipendenti dai fabbricanti di appa¬ 
recchi, mentre ci permette di far meglio e più presto di quanto si facesse in 
addietro. 


Quando il raddrizzamento manuale sia impossibile, abbiamo a nostra disposizione 
il raddrizzamento forzato colle macchine, o meglio ancora la sezione all’aperto 
delle parti molli, secondo il metodo di Phelps. Per conto nostro, noi preferiamo 
questo modo di fare. Con esso infatti noi abbiamo un’azione molto più precisa e 
più limitata di quella che si ottiene colla forza cieca delle macchine. Colla teno¬ 
tomia all’aperto, noi abbiamo la certezza di fare tutto il necessario, e niente di 
più. Finalmente, nei casi in cui la sezione delle parti molli non bastasse a dare 
il raddrizzamento, abbiamo un’ultima risorsa nelle operazioni sullo scheletro. A 
seconda dei casi, si praticherà una resezione cuneiforme del tarso a base esterna, 
l’estirpazione dell'astragalo, la sezione del collo di quest’osso o la parziale resezione 
di esso, si faranno cioè sullo scheletro le resezioni necessarie per avere un rad¬ 
drizzamento completo. 

Recidive , risultati incompleti. — Spesso provengono dalla mancanza di cura 
consecutiva. Infatti importa ricordare che, qualunque sia il metodo al quale si 
diede la preferenza, non dovrebbe mancare una cura consecutiva continuata a 
lungo e minuziosamente, della qual cura le frizioni eccitanti, il massaggio e l’elet¬ 
trizzazione costituiscono gli elementi principali. Troppo spesso il massaggio è tra¬ 
scurato, od affidato ai parenti i quali lo fanno male. E necessario che lo stesso 
medico se ne curi. Soventi pure gli apparecchi non sono o sono male sorvegliati, 
non vengono rinnovati colla frequenza richiesta dall'interesse della cura. Le stesse 
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operazioni ossee sono spesso seguite da recidiva, tanto è vero che nessun metodo 
potrebbe non essere seguito da trattamento consecutivo. Abbiamo già detto che 
fra gli ammalati di Tilanus e di Volkmann parecchi ve n’erano, citati nei lavori 
di Noyon e di Biingner, i quali avevano già subito senza successo delle resezioni 
ossee. Noi stessi abbiamo operato due bambini, i quali erano stati senza successo 
sottoposti all’estirpazione dell’astragalo d’ambo i lati. 

Però la gran causa delle recidive o piuttosto dei risultati incompleti, pare a 
noi consista nel fatto che ci si preoccupa unicamente dell’equinismo; troppo spesso 
infatti si pratica l’Achilletenotomia, e si crede con ciò di aver raggiunta la gua¬ 
rigione. A noi avviene tuttodì di vedere dei bambini, i quali hanno subito l’Achille- 
tenotomia, e che ciononostante presentano delle deformità assai marcate. Fra i 
bambini da noi operati ve n’erano che avevano subito senza successo 2 e anche 
3 sezioni sottocutanee del tendine d’Achille. Indubbiamente in questi casi l’equi¬ 
nismo è in parte o completamente corretto, ma residua adduzione e sopra tutto 
un accartocciamento considerevole del piede attorno al suo margine interno. Ed 
è questo accartocciamento, il varismo che costituisce l’elemento principale della 
deformità in quistione; l’equinismo viene solo in seconda linea. Tali essendo le 
nostre convinzioni, noi diamo la preferenza all’operazione di Phelps nella cura del 
piede torto inveterato. Più che qualsiasi altra infatti ci pare atta a combattere la 
tendenza all’adduzione del piede e l’accartocciamento del margine interno di esso. 
E per ciò stesso nella cura del piede torto nel neonato noi diamo la preferenza 
all’operazione fatta in due tempi, secondo il consiglio di Adam»; si comincia, col 
massaggio e cogli apparecchi, a togliere via il varismo, e solo quando la deformità 
fu ridotta alTequinismo ci si preoccupa del tendine d Achille. Tale metodo pare a 
noi molto più sicuro di quello consistente nel far subito l’Achilletenotomia, nella 
speranza di trionfare completamente della deformità. 

A. — ALTRE FORME DI PIEDE TORTO CONGENITO 

Il piede torto varo-equino costituisce nell’immensa maggioranza dei casi la 
forma anatomica assunta dal piede torto congenito. Dobbiamo però aggiungere 
qualche cenno relativo alle altre forme che la deformità può presentare alla nascita. 

1° Valgo congenito. — Il piede valgo congenito è infinitamente più raro del 
varo. Su 764 piedi torti congeniti, Adams trovò solo 42 talo-valgi; 15 volte il 
valgo era associato con un talo del lato opposto. Su questi 42 casi, 15 volte la 
deformità era a destra e 10 a sinistra; in 17 casi era doppia. Il più delle volte 
del resto il valgo era associato al talo per dar luogo al talo valgo. 

Come causa della sua produzione si invocò una pressione anormale subita 
durante la vita intrauterina (Tamplin, Lonsdale), oppure anche una posizione anor¬ 
male del piede (Liicke, Volkmann, Vogt). Molto più di raro si potè considerare 
come causa del valgo un arresto di sviluppo, consistente nell assenza assoluta o 
per lo meno nell’atrofia del perone, ed in particolare del malleolo esterno. Ciò 
si verificava nei casi di Wagstaffe e di Meusel. Bouvier segnalò il valgo connesso 
coll’assenza del perone, di una o delle due ultime dita; spesso, in tal caso, vi ha 
un’anchilosi della tibio-tarsea. 
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Quanto alle deformazioni ossee, esse consistono in ciò che il calcagno è incli¬ 
nato obliquamente in avanti e in dentro; talora la faccia esterna di esso si articola 
col malleolo peroniero. Lo scafoide è sublussato in fuori; l’astragalo invece sporge 

in dentro. L’angolo medio-tarseo fa all’interno una 
sporgenza esagerata; all’esterno è rientrante. La vòlta 
plantare è appiattita; tutto il peso del corpo preme 
sul tallone; la deambulazione è incertissima. Ad ogni 
passo il malato esagera la tendenza alla deviazione 
in fuori. 

La cura deve consistere essenzialmente in manipola¬ 
zioni e nell’impiego di apparecchi tendenti a combàttere 
l’abduzione. Ci si aiuterà, in caso di bisogno, colla teno- 
tomia dei peronieri laterali. Nei casi in cui il perone 
manchi in totalità osolo il malleolo esterno, la deformità 
ha la maggior tendenza a riprodursi, ed è difficilissimo 
vincerla, a meno di praticare sull’articolazione tibio- 
tarsea un’operazione destinata a ottenere l’anchilosi, 
l’artrodesi, della quale noi avremo a parlare più tardi. 
— Abbiamo già detto che spesso è associato col valgo. 
Come cause di esso si possono considerare delle lesioni nervose, ad esempio, 
l’esistenza d’una spina bifida, oppure anche delle cause meccaniche, quali una flessione 
forzata del piede nel l’utero, la posizione podalica cogli arti estesi, invocata da Adams. 



Fig. 190. — Piede torto valgo. 

2° Talo congenito. 



Fig. 191. — Piede torto talo. Fig. 192. — Piede torto equino. 


Si possono distinguere tre gradi della deformità: 

1° il primo grado, nel quale il piede è fissato ad angolo retto sulla gamba, 
ma la flessione plantare è impossibile; 

2° nel secondo grado il piede è flesso ad angolo acuto sulla gamba; 

3° finalmente il terzo grado è caratterizzato da che la faccia dorsale del 
piede poggia in parte sulla faccia anteriore della gamba. 
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Il calcagno ha una direzione quasi verticale; il tallone è del tutto appiattito; 
il tendine d’Achille, strettamente applicato dietro i due malleoli, non sporge affatto. 
L’avampiede è del tutto appiattito dalla parte dorsale. La vòlta plantare è affatto 
appiattita: talvolta è anzi sostituita da una convessità. 

La prognosi è lungi dall’avere la gravità che ha nelle varietà precedenti. 
Spesso infatti la deformità tende a sparire da per se, sopra tutto quando il bam¬ 
bino comincia a camminare, ed il peso del corpo viene ad agire per portare il 
piede in flessione ad angolo retto sulla gamba. Comunque sia, la cura consiste 
anche qui nelle manipolazioni e nell’uso di apparecchi, aiutati, in caso di bisogno, 
colla tenotomia dei muscoli estensori contratturati. 

3° Equino congenito. — Questa varietà di piede torto congenito è talmente 
rara, che potè venir negata da Tamplin; vi hanno però dei casi di Adams e di 
Little, che non permettono di metterla in dubbio. 

Secondo Little, questa forma si distinguerebbe dal piede equino di origine acci¬ 
dentale in quanto il piede rimarrebbe per tutta la vita un equino diretto. Egli 
cita il caso d’un giovanotto, che era il quinto membro della famiglia, colpito da 
tale deformità. Il padre, due zii paterni ed una zia avevano presentato una simile 
deformità. 

Panas riferisce nel suo articolo « Orthopédie » nel Ihctionnaire de Jaccoud , 
il caso di una signorina di 26 anni affetta da piede torto equino puro di origine 

congenita. 

Per poco sia pronunciata una simile deformità, essa non richiede evidente¬ 
mente altra cura che l’Achilletenotomia. 

B. — PIEDE TORTO ACCIDENTALE 0 ACQUISITO 

Per analogia colle deformità congenite già studiate, si dà il nome di piede 
torto ad un certo numero di deformità accidentali del piede. Vi hanno pero tra 
loro due gruppi di differenze fondamentali, sia dal punto di vista dell eziologia, 
che sotto il rapporto della prognosi e della cura. 

Eziologia. — Il gruppo dei piedi torti accidentali è affatto artificiale, esso 
non presenta alcuna unità. Infatti le cause che possono dare origine a simili delor- 
mità sono estremamente numerose e svariate. Noi le enumereremo successiva¬ 
mente, passando in rivista i diversi elementi anatomici che possono causare la 

deformità. 

a) Pelle e tessuto sotto-cutaneo. — Le alterazioni della pelle e del connettivo 
sotto-cutaneo dànno origine a talune deformità del piede, cui può applicarsi il 
nome di piedi torti cicatriziali. Frequentissimamente delle scottature protonde 
dànno luogo a cicatrici retrattili, da cui proviene l’attitudine viziosa e permanente 
del piede sulla gamba. Al museo Dupuytren sono esposti due modelli in gesso di 
due piedi torti tali cicatriziali dovuti a scottature. Io operai all’Ospedale St-Louis 
un piede equino varo d’origine cicatriziale, dovuto ad un’estesa scottatura della 
faccia posteriore della gamba. Dovetti fare l’Achilletenotomia; però per l’aderenza 
del tendine e della guaina di esso colle parti vicine tale sezione diede poco risultato. 
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In tali casi non basta, si capisce, sezionare delle briglie cicatriziali che manten¬ 
gono il piede nella sua posizione viziosa; bisogna ancora frapporre ai labbri della 
sezione dei lembi autoplastici, per non vedere riprodursi la retrazione cicatriziale, 
che produrrà una pronta recidiva. 

b) Articolazione tibio-tarsea. — Le alterazioni di quest’articolazione dànno 
spesso origine a posizioni viziose del piede sulla gamba, che possiamo designare 
sotto il nome di piede torto artropatico. È frequentissimo infatti vedere, nel decorso 
di artriti croniche della tibio-tarsea, il piede assumere una posizione permanente 
d estensione combinata coll’abduzione per dare luogo all'equino valgo. La retra¬ 
zione del tendine d’Achille, agendo per mantenere il piede in simile posizione, 
può rendere necessaria la tenotomia. 

c) Ossa della gamba. — Le diverse alterazioni patologiche delle ossa della 
estremità inferiore della gamba sono capaci di produrre il piede torto. Così le 
fratture mal consolidate, in particolare le fratture del perone con strappamento 
del malleolo interno, al quale si dà il nome di fratture di Dupuytren, determinano 
spesso, quando non furono convenientemente ridotte, una deformazione del piede 
in valgo, la quale rende difficilissima la deambulazione e lo stare in piedi. 

Le osteiti dell infanzia e dell adolescenza, cui si adatta il nomedi osteiti «li sviluppo, 
dànno pure, con un meccanismo facilmente comprensibile, origine al piede torto. 
La malattia infatti può determinare la saldatura prematura dell’epifisi inferiore di 
uno delle due ossa della gamba, e quindi l’arresto di sviluppo di questa parte dello 
scheletro. L’osso congenere, continuando a svilupparsi in lunghezza, è obbligato ad 
inflettersi per adattarsi alla lunghezza del vicino, onde un piede torto che sarà 
varo o valgo, secondochè 1 alterazione patologica avrà colpito la tibia o il perone. 

Il rachitismo, colle modificazioni che imprime alla direzione e alla consistenza 
delle ossa, col rilassamento dei legamenti che l’accompagnano, può diventare il 
punto di partenza di deformità consimili. 

Le tre varietà indicate possono designarsi sotto il nome di falsi piedi torti. In 
questi casi infatti 1 attitudine viziosa del piede non è che secondaria; esiste un’altra 
lesione iniziale che predomina su tutto e da cui dipendono le vere indicazioni 
terapeutiche. 

Il vero piede torto acquisito è d’origine muscolare. Esso riconosce per causa 
sia la paralisi, sia la contrattura di taluni gruppi muscolari. 

1° Contrattura muscolare. — La contrattura muscolare è molto più di raro 
che la paralisi l’origine del piede torto. Si può però vedere la contrattura dei 
muscoli prodotta da un’infiammazione di vicinanza. Così nel 1887 io potei osservare 
al l’Ospedale Necker una donna nella quale, in seguito ad una doppia phelgmatia 
alba dolens , erasi prodotto un doppio piede equino, che necessitò la sezione 
sottocutanea dei due tendini d’Achille. Anche Verneuil ebbe ad osservare fatti 
analoghi, e ne fece oggetto d’una comunicazione all’Istituto, nella quale egli 
designa questa varietà sotto il nome di piede torto flebitico (1). 

Una deformità simile può darla la miosite. Nel 1889 noi ebbimo l’occasione 
di osservarne un notevole caso in un malato dell’ IIòtel-Dieu. Trattavasi di un 


(1) Verneuil, Bull, de l'Acad. des Sciences , 31 marzo 1890. 
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giovanotto affetto da emofilia, che ad un tratto, senza causa apparente, presentò 
un voluminoso ematoma nello spessore del muscolo gemello interno; ne risultò 
miosite, e, più tardi, una retrazione di questo muscolo onde piede torto equino 
marcatissimo, che necessitò la sezione del tendine d’Achille. Tale fatto è tanto più 
notevole, in quanto la tenotomia fu accompagnata, in questo emofilico, da emor¬ 
ragie e da fenomeni flemmonosi, che misero a repentaglio la vita di esso (1). 

La contrattura può pure essere la manifestazione della neurosi isterica; onde 
la varietà nota sotto il nome di piede torto isterico. 

2° Paralisi muscolare. — E molto più frequentemente che la contrattura 
l’origine del piede torto accidentale. La lesione poi che'l’origina può colpire primi¬ 
tivamente i nervi od i muscoli. 

Le lesioni primitive dei nervi sono molto più rare; esse sono di solito d’origine 
traumatica. Così dei colpi di fuoco, delle fratture dell’estremità superiore del perone 
possono dare origine a lesioni del tronco tibio-peroniero nel punto in cui gira 
attorno alla testa di detto osso. Onde una paralisi dei muscoli flessori del piede 
sulla gamba, innervati da questo nervo, ed una preponderanza d’azione del tricipite 
surale determinante la formazione d’un piede torto equino. 

Però la gran causa del piede torto accidentale è la paralisi infantile, di cui 
si sa quanto siano insidiose e svariate le manifestazioni. Ora è colpito uno solo 
degli arti inferiori, ora lo sono tutt’e due ad un tempo. La paralisi colpisce irre¬ 
golarmente i diversi gruppi muscolari, ma interessa sopra tutto di solito il gruppo 
antero-esterno, onde la frequenza dell’equinismo in tali casi. 


Anatomia patologica del piede torto accidentale. - Uno dei punti più inte¬ 
ressanti da spiegare si è la frequenza relativa delle varie forme anatomiche nei piedi 
torti accidentali. Per darne un’idea noi citeremo la seguente tavola di Tamplin: 


Equino. 

Valgo. 

Equino-varo. 

Talo e talo-valgo. 

Equino-valgo. 

Varo. 

Varo e valgo. 

Totale .... 


401 casi 
181 » 
162 » 
110 » 

80 » 
60 » 

5 » 

999 casi 


Basta dare uno sguardo a questa tavola per vedere quanto sia istruttiva. Intatti 
qui il piede equino viene in prima linea, seguito subito dal valgo; è inoltre molto più 
raro il varo. Nel piede torto congenito l’ordine era inverso, poiché il varo equino 
costituiva l’immensa maggioranza dei casi, il valgo era eccezionale, e 1 equino 
puro talmente raro che l’esistenza di esso potè venire messa in dubbio. In ciò 
si ha un importantissimo elemento di diagnosi fra le due forme di piede torto. 

Al principio le alterazioni sono limitate al sistema muscolare; però col tempo 
possono prodursi nel piede torto acquisito delle deformazioni ossee analoghe a 
quelle del piede torto congenito. 


(1) Kirmisson, Legons cliniques sur les maladies de l appareil locomoteur. Parigi 1890, pag. 497. 
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Nel piede equino il calcagno presenta una direzione obliqua in basso ed in 
avanti ; talora è incurvato su se stesso. L’astragalo è atrofizzato in dietro, allargato 
in avanti. Talora vi ha una vera sublussazione dell’articolazione medio-tarsea. I 
legamenti della faccia plantare sono retratti. 

Nel talo il piede poggia sulla faccia posteriore del calcagno allargata; inoltre 
il calcagno alle volte è inflesso su se stesso nel talo cavo; però l’inflessione di 
esso è, si capisce, in senso inverso di quello che noi abbiamo notato nell’equino, 
cioè l’osso presenta una curvatura la cui concavità è diretta in alto. 

L’atrofia muscolare è sempre marcatissima nella varietà in questione. Noi dob¬ 
biamo pur segnalare i disturbi trofici che si osservano spesso in tal caso, e che 
possono essere utilizzati per la diagnosi. L’arto malato presenta spesso un inspes- 
simento della pelle, delle ulcerazioni che non hanno tendenza alla guarigione. 
Esso inoltre è la sede di stasi venose e di ipotermia. 

Non è raro osservare nel piede torto di origine paralitica la combinazione di 
parecchie varietà anatomiche. Mentre, ad esempio, uno dei piedi è equino-varo, 
1 altro è talo valgo. In ciò è, secondo abbiamo già detto, un’associazione che non 
si incontra che eccezionalissimamente nel piede torto congenito. 

Sintomi. — Esamineremo una dopo l’altra le due forme principali che può 
presentare il piede torto accidentale, l’equino ed il talo, ed alle quali combinansi 
le altre deformità per dare luogo a forme miste : 

1° Equino. — Abbiamo detto che è il più frequente dei piedi torti accidentali. 

a) Primo grado. — La flessione del piede non può oltrepassare l’angolo retto; 
il tallone tocca il suolo; spessissimo a questo periodo si trova un’iperestensione 
dell’articolazione metatarso-falangea del grosso dito, che spiega come siasi presa 
l’affezione per una contrattura dell’estensore proprio del grosso dito. 

b) Secondo grado. — Qui la deformazione è più marcata; il piede è immo¬ 
bilizzato nell’estensione ad angolo ottuso sulla gamba; la deambulazione si fa sul 
tallone anteriore, cioè sul cuscinetto adiposo che ricopre, in corrispondenza della 
faccia plantare, le articolazioni metatarso-falangee delle dita. È frequentissimo 
vedere, in capo ad un certo tempo, il piede equino puro trasformarsi in piede 
cavo, in causa della retrazione dell’aponeurosi plantare. Spesso anche le dita si 
retraggono nel contempo, e prendono la forma di uncini; si ha così la forma 
descritta da Duchenne (di Boulogne) sotto il nome « griffe pied creux », ed attri¬ 
buita da questo fisiologo alla paralisi dei muscoli interossei, che rende preponde¬ 
rante l’azione dei flessori sulle due ultime falangi. Senza negare questa spiega¬ 
zione, noi faremo osservare che nella formazione dell’uncino del pie’ cavo vi ha 
pure un fatto puramente meccanico. Infatti sotto l’influenza dell’escavazione esa¬ 
gerata, impressa alla vòlta plantare, i tendini dei muscoli estensori delle dita sono 
distesi oltre misura; essi disegnano allora alla faccia dorsale delle dita altret¬ 
tante corde, che imprimono all’articolazione metatarso-falangea un'estensione for¬ 
zata. Notiamo infine che, secondochè la paralisi ha colpito questo o quel gruppo 
muscolare, si può aver l’equino combinato col varo o col valgo. 

2° Talo. — Il piede forma qui un angolo acuto, più o meno marcato coll’asse 
della gamba. La retrazione interessa il gruppo dei muscoli flessori invece di colpire 
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gli estensori come neH’equinismo. I muscoli del tendine d’Achille sono paralizzati. 
Nei casi in cui la deformazione è massima, la faccia dorsale del piede arriva a 
contatto colla faccia anteriore della gamba. 

Il talo non si conserva sempre diretto; spesso è associato al valgo per costi¬ 
tuire un talo-valgo. Come 1*equino, può combinarsi col piede cavo, e dare ori¬ 
gine al piede cavo talo. Da una parte, la contrattura del lungo peroniero laterale 
può contribuire ad esagerare la concavità della vòlta plantare ; dall’altra, devesi 
notare che spessissimo la paralisi infantile, colpendo il tricipite surale, lascia 
intatti i muscoli dello strato profondo: i tendini dei flessori possono allora agire 
per imprimere alla vòlta del piede una curvatura esagerata. 


Diagnosi. — Bisogna distinguere il piede torto acquisito dal piede torto con¬ 
genito; bisogna poi attribuire al piede torto accidentale la sua vera causa. Nei 
casi in cui ranamnesi è nota, non ci sarà difficoltà. Mancando dati anamnestici, 
abbiamo per guida le nozioni anatomo-patologiche circa il grado di frequenza delle 
diverse forme nelle due grandi specie di piede torto. Mentre il varo equino costi¬ 
tuisce l’immensa maggioranza dei casi di piede torto congenito, e il valgo ed il 
talo non sono che eccezioni, per contro l’equino puro viene pel primo quanto a 
frequenza fra i piedi torti accidentali, fra i quali sono tutt’altro che rari il valgo ed 
il talo. Ricordiamo pure che le deformazioni ossee sono di solito più marcate nei 
piedi torti congeniti. La lassezza dei legamenti è in generale maggiore nel piede 
torto accidentale; mentre la rigidità articolare e gli ostacoli al raddrizzamento 
sono più marcati nel piede torto d’origine congenita. È questo un punto sul quale 
molto insistette Lannelongue nella sua tesi di aggregazione (1). 

Quando il piede torto è bilaterale, in genere si trovano nel piede torto con¬ 
genito, delle deformazioni simmetriche in ciascuno dei due piedi ; per contro non 
è raro, nei casi di piede torto paralitico, di trovare, secondo notò nella sua tesi 
Laborde (2), delle deformazioni in senso contrario in ciascuno degli arti inferiori. 

Arrogi che nella paralisi infantile si possono trovare delle lesioni d altri 
segmenti di arto, ad esempio dell’arto superiore. I disturbi trofici possono pur 
mettere sulla strada della diagnosi; l’arresto di sviluppo dell’arto e l’accorciamento 
sono pure più marcati di solito nel piede torto paralitico. 


Prognosi. — È evidentemente variabilissima secondo la causa che produsse 
il piede torto. Tutto quanto si può dire, in generale, si è che il raddrizzamento è 
di solito più facile nel piede torto accidentale; per contro la prognosi funzionale 
è più cattiva che nel piede torto congenito. Non si potrebbe infatti rendere ai 
muscoli colpiti dalla paralisi infantile, la loro contrattilità. 


Cura. — La cura può essere, a seconda dei casi, preventiva o curativa. Cono¬ 
scendo infatti la patogenia del piede torto accidentale, ci si dovrà proporre, nella 
cura di tutte le affezioni che possono produrlo, di evitare la produzione di tale 


(1) Lannelongue, Dii pied hot. Tesi d’aggregazione, 1869. 

(2) Laborde, De la paralysie essentielle de Venfance. Tesi di dottorato di Parigi, 1864. 
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deformità. Quando il piede torto è già costituito, i principii della cura saranno 
quelli che informano la terapeutica del piede torto congenito. Ci sforzeremo, per 
quanto è possibile, di evitare le resezioni ossee; ricorreremo, secondo i casi, sia al 
raddrizzamento brusco sotto il cloroformio, sia a quello lento cogli apparecchi; le 
manipolazioni, l’elettricità, gli apparecchi inamovibili, sono anche qui i principali 
aiuti. Se tali mezzi non bastano, si ricorre alla tenotomia. 

Nel piede torto isterico, non si deve tentare cosa alcuna durante il periodo 
di contrattura. Più tardi, quando alla contrattura succedette la retrazione fibrosa, 
la tenotomia è di nuovo indicata, l’ali principii sono raccomandati da Charcot, e 
formulati, per suo consiglio, da Terrillon, davanti alla Società di Chirurgia (1). 

Nei piedi torti inveterati possono venire applicate le resezioni ossee; di raro 
si avrà l’occasione di fare la resezione cuneiforme nel piede varo; trattandosi 
d’un equinismo puro, estremamente pronunciato, si potrà essere tratti a praticare 
l’estirpazione completa dell’astragalo. 

Contro il talo accidentale fecero strada in questi ultimi anni due interventi, 
che dobbiamo adesso studiare. Sono: 1° Il trapianto dei tendini peronieri laterali; 
2° L’escisione del tendine d’Achille. 

1° Trapianto dei peronieri laterali. — Tale operazione fu fatta per la 
prima volta a Vienna da Nicoladoni, il 15 aprile 1881. L’estremità superiore dei 
tendini peronieri sezionati fu suturata al capo periferico del tendine d'Achille ed 
alla pelle; alla metà di giugno, si constatò coll’elettricità che i peronieri trapian¬ 
tati poterono agire sulla pianta del piede. Alla fine di giugno, il malato cominciò 
a camminare, e a mezzo luglio poteva imprimere al proprio piede qualche movi¬ 
mento volontario d’estensione, il che era dapprima affatto impossibile (2). 

Von Haker riferì il caso d’una ragazza di 10 anni, in cui cinque settimane 
dopo l’operazione si potè constatare un successo completo; la deambulazione si 
faceva sulla pianta del piede intera. Però Maydl ricorda 3 casi operati alla clinica 
di Albert, e recidivati. 

2° Escisionc del tendine d'Achille. — Per sua parte, Willett (3) cercò, col 
diminuire la lunghezza del tendine d’Achille, di porre il muscolo in condizioni più 
favorevoli all’azione sua. Nel suo lavoro l’autore riferisce 3 casi, in cui l’operazione 
fu fatta con successo; la prima data dal 9 novembre 1879; cinque anni più tardi, 
il 12 maggio 1884, uno dei risultati si era mantenuto; il risultato definitivo nelle 
altre due operazioni rimase sconosciuto. 

Walsham (4) pubblicò pure 4 casi di quest’operazione, con 3 guarigioni e un 
miglioramento. Però la statistica più importante è quella di Gibney (5), che com¬ 
prende 28 operazioni. Su questo numero, 17 volte il risultato ottenuto fu eccellente; 
8 volte si ottenne solo un risultato soddisfacente, vi ebbe cioè un leggero allungamento 


(1) Terrii.i.on, Società de Cliir., 28 marzo 1888. 

(2) Nicoladoni, Arch. f. hlin. Chir ., t. XXVII, pag. 1561. 

(3) Willett, Saint-Bartholomew's hosp. Reports, 1880. 

(4) Walsham, The Lancet , 1888. 

(5) Gibney, Accademia di Medicina di New-York, 17 gennaio 1890. Analizzato nella Revue 
d’Ovt/iopédie, 1890, pag. 217. 


Piede piatto valgo doloroso 


577 


della cicatrice; 3 volte il risultato fu cattivo, essendo recidivata la deformità. Gli 
ammalati furono seguiti per un periodo di tempo che variò da 1 anno a 2, 3, 5, 6 anni. 

Solo un cenno del manuale operatorio: Willett fa un’incisione della cute ad Y 
colla coda rivolta in basso; reseca il tendine, quindi lo sutura alla pelle stessa, 
la cui incisione viene trasformata in V, secondo la si fa nel processo autoplastico 
di Wharton Jones. Walsham operò allo stesso modo. Per parte sua, Gibney non 
fa l’escisione del tendine; si limita a piegarlo su se stesso, e mantiene tale ripie¬ 
gatura del tendine suturandolo alla cute. 

L’operazione di Willett fu l’oggetto delle critiche di Judson (1), che cercò di 
dimostrare matematicamente che la forza spiegata allo stato normale dal tricipite 
surale è considerevole; per cui la cicatrice operatoria sarà, secondo quest’autore, 
fatalmente sede d’un allungamento che annullerà il risultato. 

Gomunque sia, è chiaro che le nuove operazioni consigliate da Nicoladoni e 
da Willett non furono ancora oggetto di esperienze sufficienti perchè si possa farne 
un giudizio definitivo ; ci basta averle segnalate. 

Ricordiamo prima di finire che, nei casi in cui la paralisi infantile colpì un 
grandissimo numero di muscoli, e non resta al malato sufficiente forza per muovere 
l’organo dopo il suo raddrizzamento, vi ha una terza operazione che si presenta 
al chirurgo. Vogliamo dire l'artrodesi, introdotta nella pratica dal prof. Albert 
(di Vienna) (2). Questa operazione, che consiste in saldare insieme due superficie 
articolari, in modo da produrre l’anchilosi, trova le sue principali indicazioni al 
piede. Essa può, a seconda dei casi, interessare l’articolazione tibio-tarsea, o la 
medio-tarsea. In qualche caso anzi si operano ad un tempo le due articolazioni. 
Piuttostochè indebolire ancora con delle tenotomie un arto, il cui sistema muscolare 
è in gran parte distrutto, sarà molto meglio ricorrere all’operazione di Albert; si 
avrà così un arto rigido, il quale però potrà fornire nella deambulazione un punto 
d’appoggio solido. 

2° PIEDE PIATTO VALGO DOLOROSO (TARSALGIA DEGLI ADOLESCENTI) 


Per la deformazione permanente che imprime al piede, l’affezione che ora 
studiamo si avvicina al piede torto, e perciò dovrebbe entrare nella categoria dei 
piedi torti valgi. Essa però presenta dei caratteri a sè : sviluppo nel periodo della 
adolescenza, dolori in corrispondenza del tarso, contratture muscolari, che devono 
farle dare un posto a sè nel quadro nosologico. 

Sinonimia. — Secondo l’idea fatta riguardo alla patogenia, si diedero a 
quest’affezione dei nomi diversi. Gosselin la studiò'sotto il nome di tarsalgia, 
mentre Duchenne (di Boulogne) la dice impotenza del lungo peroniero laterale. 
La denominazione di piede piatto valgo doloroso, tolta solo dalla sintomatologia, 
ha il vantaggio di non pregiudicare affatto in favore di questa o quella teoria. 


(1) Judson, Accademia di Medicina di New York, 21 marzo 1890. Analizzato nella Revue 

d'Orthopédie, 1890, pag. 304. 

(2) Albert, Traité de Chir., t. II, pag. 234. 

37. — Tr. di Chir ., Vili, p. 2a — Malattie delle regioni. 
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Eziologia. — Il piede piatto valgo doloroso fa parte del quadro di affezioni 
chirurgiche, che Gosselin ha felicemente designato sotto il nome di malattie degli 
adolescenti. Infatti tale deformità incontrasi il più delle volte in persone giovani 
di 15-20 anni. Sopra tutto in adolescenti d alta statura, il cui accrescimento si è 
latto rapidamente, si vede prodursi il piede piatto doloroso; bisogna pure tener 
conto nella produzione di esso delle professioni, che obbligano a marcie forzate 
o a rimanere in piedi per molto tempo, come le professioni di domestico, garzone 
di caffè, garzone di bottega, ecc. Cosi il piede piatto valgo doloroso si osserva il 
più delle volte nel sesso maschile, pur essendo tutt’altro che raro nel femminile. 

Si invocò come causa le affezioni scrofolose e reumatiche. Quanto alla scrofola, 
noi non conosciamo fatto alcuno, che ci permetta di considerarla come una causa 
predisponente al piede piatto doloroso; la cosa cambierebbe pel reumatismo. Noi 
abbiamo raccolto delle osservazioni che ci permettono di affermare la connessione 
tra il rachitismo e la tarsalgia (1). 

11 rachitismo lu considerato a ragione, secondo noi crediamo, come una causa 
del piede piatto doloroso; fu sostenuta tale opinione da Ogston e Parker (2). Non 
si può in latti non essere convinti della frequente coincidenza del piede piatto valgo 
da una parte, del genu-valgum e della scoliosi dall'altra. Per quanto riguarda la 
scoliosi, questa coincidenza, che da lungo tempo fu segnalata da Rotti, si può dire 
sia di regola; non che le ragazze affette da scoliosi presentino tutte i sintomi della 
tarsalgia, ma è frequentissimo trovare in esse, in un piede o in entrambi, la tendenza 
al valgo. Ciò ci porta a trattare un altra quistione, la cui soluzione è difficilissima, 
quella de rapporti tra il piede valgo piatto doloroso e il piede piatto congenito. 
Si sa che alla nascita la pianta del piede ha la forma piatta; solo col crescere dell’età, 
quando il bambino comincia a camminare, si fa la vòlta plantare. Ora vi sono delle 
persone in cui tale trasformazione non si veritìca punto, e il cui piede conserva 
sempre la torma piatta che aveva alla nascita. Non è a dire che questo piede piatto 
ostacoli sempre le funzioni del piede; vi hanno delle persone che, con dei piedi piatti, 
sono dei buonissimi camminatori. D’altra parte la forma appiattita del piede non 
potrebbe venire considerata come un fatto patologico. Nei contadini essa potè venire 
attribuita aH’abitudine ch'essi hanno di camminare spesso a piedi nudi; la vòlta del 
piede, non essendo sostenuta da una calzatura, si abbassa progressivamente. Secondo 
poi dimostra la statistica, la tendenza al piede piatto è un carattere di razza. In Francia 
tale tendenza è molto più marcata fra le popolazioni del Nord, dell’Est e dell’Ovest, 
che presso quelle del centro e sopra tutto del Mezzodì. Molte persone, avendo fin dalla 
nascita il piede piatto, non diventano dunque mai affette da tarsalgia; d’altra parte, 
esaminando da questo punto quelli che hanno un piede piatto doloroso, si vede che 
molti di essi non avevano prima piede piatto; in altri i due piedi erano piatti, e 
solo uno di essi diventò doloroso e assunse l’attitudine valga, senza che si possa 
determinare perchè tale localizzazione avvenne su di uno e non sull’altro degli 
organi. I rapporti esatti fra il piede piatto congenito e il piede piatto valgo doloroso 
sono adunque lungi dall’essere nettamente precisati. 


(1) Kirmisson, Legons clinìques sur les maladies de l'appareil locomoteur. Parigi 1890, p. 512. 

(2) Ogston e Parker, Brit. med. Association. Glasgo\vl888. 
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Sintomi. — Tutta la sintomatologia dell’affezione è contenuta nella denomina¬ 
zione di piede piatto valgo doloroso, Infatti l’appiattimento della vòlta plantare, la 
deviazione del piede in posizione valga, l’esistenza di dolori più o meno vivi in 
corrispondenza delle ossa del tarso, costituiscono la triade sintomatica che carat¬ 
terizza l’affezione che studiamo. Basta esaminare la forma del piede per rendersi 
conto dell’abbassamento della vòlta plantare. La si valuta anche meglio ricorrendo 
al metodo delle impronte. Se infatti si fa camminare il malato su di una carta 
coperta di nero fumo così da conservare l’impronta del piede, si riconosce che, 


invece di poggiare sul suolo coi suoi punti d’appoggio 
normali, il piede viene a poggiare su quasi tutta la 
faccia plantare. L’impronta del piede è cioè ad un 
tempo deformata e allargata. 

Mentre si appiattisce, il piede devia in fuori e 
prende la posizione valga. Si constata il fatto consi¬ 
derando l’asse della gamba passante per la cresta 
della tibia, e vedendo che, invece di passare, come 
nella norma, pel 2° dito del piede, questo asse pro¬ 
lungato viene invece a cadere all’interno del dito 
grosso, lasciando completamente in fuori tutto il 
piede. Il margine interno del piede è la sede di 
deformazioni multiple; invece di presentare, come 
nella norma, una curva sopraelevata corrispondente 
al pilastro interno della vòlta plantare, è completa¬ 
mente appiattito; esso poggia tutto sul suolo, forma 
anzi una curvatura convessa all’interno, sulla quale 
si distinguono di alto in basso e di dietro in avanti 
tre sporgenze ossee: il malleolo interno; davanti a 
questo, la testa dell’astragalo; più in basso e più in 
avanti ancora, la tuberosità dello scafoide. Meno 
deformato è il margine esterno del piede; però è in 
parte approfondito sotto il malleolo esterno, che 
talora è così abbassato da venire ad articolarsi colla 



faccia esterna del calcagno. Tale deformazione del 

piede è accompagnata da un’impotenza funzionale e da un senso di stanchezza, 
che non tarda a manifestarsi in corrispondenza del tarso, sotto 1 influenza della 
deambulazione o della stazione all’in piedi prolungata. Presto anzi alla stanchezza 
succedono dei veri dolori, che gli ammalati variamente localizzano a seconda 


dei casi; i dolori più ordinarii 


sono in corrispondenza dell’articolazione 


medio- 


tarsea, i cui legamenti laterali interni sono stiracchiati. Le sensazioni dolorose 
vengono pure riferite ai legamenti laterali interni della tibio-tarsea, od anche 
all’apice del malleolo esterno, nel punto in cui la pressione si fa sentire sulla 
faccia esterna del calcagno. Tali dolori presto destano la contrattura riflessa dei 


muscoli, i quali vengono ad immobilizzare il piede nella sua posizione viziosa. 


I gruppi muscolari, sui quali si verifica più spesso la contrattura, sono ì pei o- 
nieri laterali e gli estensori delle dita. I tendini di essi segnano allora sotto 
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la pelle altrettante corde fortemente sporgenti. Ogni tentativo per ottenere la 
riduzione aumenta la distensione dei muscoli ed esaspera i dolori. 

Nel piede piatto doloroso de votisi distinguere delle gradazioni, sia per la gravità 
della deformazione, che dal punto di vista dei disturbi funzionali. In un primo 
grado la deformazione è poco marcata; bastano poche ore di riposo perchè il piede 
riprenda l’attitudine sua normale e i dolori si calmino. Di solito, al mattino pare 
sia scomparsa qualsiasi traccia di deformità. Ben presto, sotto l’influenza delle 
latiche della giornata, i varii sintomi si riproducono successivamente. In un secondo 
grado la deformità è permanente; neanche col riposo scompare, ed il chirurgo 
deve spiegare una forza considerevole per arrivare alla riduzione. Nel terzo grado 
lilialmente, il piede piatto valgo doloroso non è più riducibile. La contrazione 
muscolare è talmente marcata, che annulla tutti gli sforzi del chirurgo; è neces¬ 
sario il cloroformio per vincere la contrattura ed ottenere la riduzione. 


Patogenia. — Sono numerosissime le teorie via via pubblicate per spiegare 
la formazione del piede piatto valgo doloroso. In Francia tennero il campo tre 
teorie principali, che passeremo rapidamente in rivista: 

1° Teoria articolare. — Fu emessa daGosselin, e se ne trovano gli elementi 
nella tesi dell’allievo di lui Cabot (1866) (1). Avendo avuto l’occasione di fare l’au¬ 
topsia del piede d’una ragazza morta di colèra, Gosselin fu molto colpito di riscon¬ 
trare una vascolarizzazione abnorme ed un usura delle cartilagini in corrispondenza 
delle articolazioni tarsee. Ne concluse che relemento primitivo di quest’affezione 
era l’alterazione delle superfìcie articolari; onde, secondo lui, la deviazione del 
piede, i dolori e la contrattura muscolare, e la denominazione di tarsalgia. Senonchè 
nulla nell osservazione di Gosselin prova che vi si tratti di affezioni primitive delle 
superficie articolari e non di usura secondaria delle cartilagini consecutiva all’at- 
titudine viziosa del piede.a lungo mantenuta. La stessa obbiezione può venir fatta 
ad un’autopsia dello stesso genere riferita più tardi da Leroux (di Versailles) (2). 
Certo noi non abbiamo difficoltà alcuna per ammettere che il piede piatto valgo 
doloroso possa riconoscere come origine il reumatismo; anzi abbiamo notato il 
fatto trattando dell’eziologia. Però trattasi qui evidentemente di fatti eccezionali. 
Nell immensa maggioranza dei casi, il decorso dell’affezione nel piede piatto valgo 
doloroso non corrisponde a ciò che di solito noi incontriamo nel reumatismo. In 


quest affezione infatti il decorso dei fenomeni è continuo; non si osservano le 
alternative di aggravamento e di scomparsa completa dei sintomi, che segnano i 
primi periodi della tarsalgia. Aggiungiamo che, avendo operato malati affetti da 
piede piatto doloroso, noi riscontrammo in nessuno di essi alcuna delle lesioni 
segnalate da Gosselin. 

2° Teoria muscolare. — Assunse due forme, secondochè s’incriminò primi¬ 
tivamente la contrattura, oppure la paralisi di certi muscoli. Bonnet, J. Guérin, 
Nélaton, colpiti dall esistenza delle contratture da noi segnate nella sintomatologia, 
ne fecero il punto di partenza della malattia. Nélaton paragonò anzi questa 


(1) Cabot, De la tarsalgie douloureuse des adolescents. Tesi di dottorato di Parigi, 1866. 

(2) Leroux (di Versailles), Bull, de la Soc. de Chir., 1865, pag. 538. Rapporto di Dolbeau. 
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contrattura a quella che si trova nella mano, nell’affezione detta crampo degli 
scrivani, e descrisse sotto il nome di crampo del piede il piede piatto doloroso. 

Affatto diversa è la teoria di Duchenne (di Boulogne) ; per questi il fatto 
iniziale è l’indebolimento del muscolo lungo peroniero laterale, che nella norma 
ha l’ufficio di sostenere la vòlta plantare e di conservarne la concavità. Non cor¬ 
rispondendo alla sua funzione questo muscolo, la vòlta plantare si appiattisce, 
onde tutti i fenomeni caratteristici del piede piatto valgo doloroso. Di qui il nome 
di impotenza del lungo peroniero laterale dato da Duchenne a tale affezione. Non 
si capisce bene il motivo di tale impotenza funzionale limitata ad un solo muscolo; 
e si capisce anche meno che questo stesso muscolo, causa iniziale dei fenomeni 
coll’impotenza sua, più tardi intervenga colla sua contrattura a mantenere il piede 
nell’attitudine valga e ad aggravare i fenomeni. D'altra parte non è che in tutti 
i casi si trovino i caratteri dell’impotenza funzionale del lungo peroniero laterale, 
secondo li ha tracciati Duchenne. Se col pollice si esercita una vigorosa pressione 
in corrispondenza dell’articolazione metatarso-falangea del grosso dito, dalla parte 
della faccia plantare, invitando l'ammalato a resistere con tutte le sue forze alla 
pressione che gli si oppone, si vede, dice Duchenne, che il malato è incapace di 
lottare contro questa pressione abbassando il grosso dito, il che denota l’impotenza 
del lungo peroniero. Ripetendo tale esame in tutti gli ammalati affetti da piede 
valgo doloroso, vedesi che la maggior parte di essi resistono benissimo alla 
pressione in questione; dimodoché in essi non si potrebbe trattare di impotenza 
funzionale. 

Ciò che Duchenne (di Boulogne) attribuisce all’impotenza del lungo peroniero 
laterale, Ellis (1) lo addebita al flessore proprio del dito grosso. Questo muscolo 
può bensì abbassare il dito grosso, ma non potrebbe influire sulla vòlta plantare 
stessa, la cui integrità dipende dai legamenti del tarso. 

3° Teoria legamentosa. — Fu sostenuta davanti alla Società di Chirurgia 
da Le Fort e Tillaux (2). I legamenti, che devono mantenere le ossa del tarso 
nei loro rapporti, lasciandosi distendere, queste ossa scivolano le une sulle altre; 
onde l’abbassamento della vòlta plantare ed i fenomeni consecutivi. Le Fort dà 
sopra tutto una grande importanza all’abbassamento del legamento ad Y, che rap¬ 
presenta la chiave della vòlta plantare. 

La patogenia del piede piatto fu, sopra tutto in questi ultimi anni, oggetto di 
molti lavori specie per parte dei Tedeschi. 

Hueter considerò come fatto iniziale la produzione di deformazioni ossee sotto 
l’influenza dell’esagerazione della funzione durante il periodo della crescenza (3). 
Nella teoria di Henke, il fenomeno iniziale è costituito dall adduzione forzata del 
piede e dalla rotazione di esso in fuori (pronazione); ne viene un usura delle ossa 
dalla parte della faccia dorsale, e sopra tutto in corrispondenza dell’articolazione 
calcaneo-cuboidea, che mantiene definitivamente il piede nell attitudine sua viziosa (4). 


(1) Ellis, British medicai Journal , 30 giugno 1888, t. I, pag. 1377. 

(2) Le Fort e Tillaux, Bull, de la Soc. de Chir., febbraio 1884. 

(3) Hueter, Langenbech's Arch. fy.r Chir ., 1863. 

(4) Henke, Klinik der Gelenkkratikheiten, 1877. 
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Per Meyer (di Zurigo) la lesione principale consiste in uno scivolamento dello 
astragalo combinato con un movimento di rotazione che abbassa l’estremità 
anteriore dell’osso (1). 

Nel suo studio sul piede piatto, Lorenz (di Vienna) (2) spinse anche più oltre 
l’analisi dei fenomeni. Per questo autore, la vòlta plantare si scompone in due 
parti: una esterna, costituita dal calcagno e dal cuboide sostenente i due ultimi 
metatarsei, e una interna fatta dall’astragalo in unione collo scafoide e coi tre 
cuneiformi. La metà interna della vòlta poggia sulla metà esterna, e i tre forti 
legamenti plantari, calcaneo-cuboidei ed astragalo-scafoidei, sostengono tutto 
l’edifizio. Secondo Lorenz, nella produzione del piede piatto, vi ha ad un tempo 
abbassamento dell’arcata esterna e scivolamento dell’interna sull’esterna. 

Tutte queste teorie hanno un punto comune, tutte fanno provenire l’affezione 
da una causa meccanica. Tale causa è il sopraccarico della vòlta plantare. Sotto 
l’influenza d’un lavoro esagerato, le ossa ed i legamenti, che entrano nella 
composizione della vòlta plantare, si lasciano abbassare; ne risulta l’affondarsi 
della vòlta e tutti i fenomeni consecutivi. Trattasi cioè della teoria dello strapazzo, 
che anche recentemente era sostenuta nel Boston medicaI da Royal Whitman (3). 
Nei casi più marcati, vi ha uno scivolamento in basso e in dentro della testa 
dello astragalo, che viene a sporgere sotto la pelle, ed una sublussazione 
marcatissima dello scafoide, il quale non si articola più coll’astragalo che colla 
parte più esterna della sua testa articolare. Le alterazioni cartilaginee ed ossee, 
che si producono nel piede piatto inveterato, state segnalate da Lorenz, non 
sono che secondarie. 

Diagnosi. — In generale, non potrebbe presentare difficoltà. Il piede piatto 
congenito non è accompagnato dai fenomeni dolorosi e dalle contratture, che si 
trovano nel piede piatto valgo doloroso; quanto alle artriti tarsiche, esse in generale 
provocano della gonfiezza, dei dolori e un’impotenza muscolare più marcati che 
nel piede piatto. 

« 

Prognosi. — E assai sfavorevole, in quanto l’affezione non ha tendenza alla 
guarigione spontanea. Indubbiamente si vedono molti malati nei quali, in capo ad 
un certo tempo, i fenomeni dolorosi e la contrattura tendono a sparire; rimane 
però sempre un abbassamento della vòlta plantare ed un incommodo più o meno 
considerevole della deambulazione; il piede si fa rigido, e spesso le articolazioni si 
anchilosano nella loro posizione viziosa. 

« 

Cura. — E diversissima a seconda del periodo in cui si trova l’affezione. 
Dapprincipio ci si deve proporre di ristabilire la vòlta plantare coll'uso di sostegni 
meccanici, mentre si rinforza con adatta cura il sistema muscolare. 


(1) Meyer, Deutsche Zeitschrift fùr Chirurgie , 1884. e Ursache des erworbenen Plattfusses. 
Jena 1883. 

(2) Lorenz, Die Lehre von erworbenen Plattfusse. Stuttgart 1882. 

(3) Royal Whitman, Boston med. and surg. Journal , 14 e 21 giugno 1888. 
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Piu tardi si deve ricorrere alia riduzione forzata della deformità; ed anche 
nei casi, in cui essa ha tendenza a riprodursi malgrado ogni cura, può venire 
indicato un intervento operativo. 

La cura ortopedica può bastare solo nei casi più leggeri; essa consiste essen¬ 
zialmente in una serie di movimenti che il malato deve imprimere al piede allo 
scopo di rinforzarne il sistema muscolare; i principali di questi movimenti sono 
quelli che consistono in sollevarsi sulla punta del piede, e rialzare, mediante una 
suola alla quale è adattata una puleggia, dei pesi di varia grossezza, ecc. Però 
per poco sia marcato il piede piatto, simile cura non potrebbe bastare; bisogna 
dare alla vòlta plantare indebolita il sostegno di cui ha bisogno. Per questo si 
usano delle suole di varia sostanza, le quali tutte hanno il carattere di essere 
rialzate alla parte interna, in modo da sostenere la vòlta del piede. Se anzi la 
tendenza al valgo è marcatissima, si possono unire, all’uso di questa suola forte¬ 
mente convessa in dentro, dei tutori laterali i quali, risalendo sui lati dell’arti¬ 
colazione tibio-tarsica, la sostengono e si oppongono allo spostamento del piede 
in fuori. Con grande utilità si continuerà coll'uso degli apparecchi meccanici la 
cura ortopedica già da noi indicata, associata con frizioni eccitanti sull’arto e 
coll’elettrizzazione, allo scopo di sviluppare la forza del sistema muscolare. 

Se la contrattura è tanto marcata da non poterla vincere, è necessario ricorrere 
al raddrizzamento forzato. Per ciò, il paziente viene addormentato; generalmente 
sotto il cloroformio la contrattura scompare facilmente, e la riduzione si ottiene 
colla maggiore facilità. La deformità non tarderebbe a riprodursi, se non si appli¬ 
casse un apparecchio. La doccia gessata rappresenta qui l’apparecchio più semplice 
e più efficace. Essa viene mantenuta in sito per G-8 settimane, dopo di che viene 
ripresa la cura giusta i principii più sopra enunciati. Nei casi in cui la contrattura 
è fortissima, ed ha la massima tendenza a riprodursi, può essere necessario, per 
ottenere la riduzione, di aiutarsi colla tenotomia, la quale colpirà, giusta i casi, 
sia i tendini peronieri, sia quelli degli estensori. 

Vi sono finalmente dei casi, in cui, malgrado tutte le cure e la perseveranza 
della cura, la deformità ha un’invincibile tendenza a riprodursi ed a finire ad 
un’infermità definitiva. In tali circostanze possono essere indicate le operazioni 
sullo scheletro, recentemente introdotte nella chirurgia. 

Ogston (di Aberdeen) (1) consigliò nel 1884 la fissazione dell’articolazione astragalo- 
scafoidea. Un’incisione longitudinale, fatta sul margine interno del piede mette allo 
scoperto le superficie articolari dell’astragalo e dello scatoide; queste due superficie 
vengono erose sotto forma di cuneo a base interna, quindi riunite fra loro mediante 
un chiodo d’avorio; il piede resta portato così in posizione forzata d adduzione, quindi 


immobilizzato in tale posizione mediante un apparecchio gessato. Quando Ogston faceva 
conoscere la sua operazione, l’aveva già praticata 1 / volte con successo completo. 

Riccardo Davy (2) fa all’operazione di Ogston il rimprovero di essere complicata; 
e infatti la fissazione dell'articolazione astragalo-scafoidea costituisce un tempo assai 


(1) Ogston, The Lariceti 1884, pag. 152. 

(2) Richard Dayy, Ori excision of thè scaphoid bone for thè relief of confirmed fiat foot (The 
Lancet , 6 aprile 1889). 
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delicato. Di più quest autore la notare che 1 operazione, che viene fatta in vicinanza 
dell’articolazione tibio-tarsica, cui bisogna assolutamente salvaguardare, non è priva 
di pericolo. Per ciò preferisce ad essa l’ablazione dello scafoide. Egli ne cita due 
osservazioni in giovinetti di 14-17 anni, i quali soffrivano vivi dolori; in essi l’abla¬ 
zione dello scafoide fece cessare i dolori, senza però ristabilire la forma normale 
del piede. Anche Golding Bird, del Guy s Hospital (1), consigliò quest’operazione, 
cui pratico 4 volte: 2 volte, esportò lo scafoide solo; 2 altre l’ablazione interessò 
pure la testa dell astragalo. In tutti i casi il risultato fu soddisfacente, e i dolori 
furono soppressi. Una sola volta vi fu ristabilimento della vòlta plantare; però 

in tal caso 1 autore aveva fatto la sezione trasversale completa del tarso col metodo 
sottocutaneo. 

Molti altri interventi sullo scheletro sono indicati nella terapeutica del piede 
piatto. Cosi Don net consiglio 1 escisione cuneiforme dellastragalo, senza aprire 
articolazioni; Stokes (2) raccomandò un’operazione analoga, la resezione dal 
collo dellastragalo di un cuneo osseo a base in basso. Simili operazioni, per 
essere eseguite a dovere, richieggono una grande precisione; esse sono difficili 
quanto quella di Ogston, e non presentano le guarentigie di questa dal punto di 
vista del risultato definitivo. Un operazione molto più complessa fu raccomandata 
da Vogt (3): l’estirpazione totale dell’astragalo. Essa pare a noi del tutto illogica; 
infatti la deformità principale interessa l’articolazione medio-tarsea, ed è su 
essa che si deve agire, lasciando intatta l’articolazione tibio-tarsea. A fortiori 
facciamo lo stesso giudizio dell osteotomia delle ossa della gamba al disopra dei 
malleoli, secondo consiglia Trendelenburg (4). Indubbiamente si può in tal modo 
rimettere il piede nella sua direzione normale rispetto alla gamba; ma non visi 
riuscirà che determinando al di sopra della regione malleolare un’altra devia¬ 
zione angolare, aggiungendo cioè una nuova deformazione alla prima. 

Le sole operazioni che ci sembra debbano venir raccomandate sono adunque 
la fissazione dell’articolazione astragalo-scafoidea col metodo di Ogston, e l’abla¬ 
zione dello scafoide, secondo consigliano IL Davy e Golding Bird. Entrambe diedero 
a noi, in due malati affetti da piede piatto inveterato, un eccellente risultato (5). 
L ablazione dello scafoide può bastare quando la deformità non è troppo consi¬ 
derevole. In caso contrario, la resezione astragalo-scafoidea e la fissazione di 
Ogston diventano indispensabili. Dobbiamo far notare che le operazioni sullo 
scheletro costituiscono nella cura del piede piatto solo dei metodi eccezionali, 
che non saranno applicati che quando tutti i metodi soliti di cura non avranno 
dato risultato di sorta. 


(1) Golding Bird, Operation on thè tarsus in confìrmed pat font (The Lancet, 6 aprile 1889). 

(2) Stokes, Transact. of thè Acad. of Med. in Ireland , voi. Ili, pag. 141. 

(3) Vogt, Mitth. aus der chir. Klinik. Greifswald. 

(4) Trendelenburg, Ueher Plattfus Operationen (Archiv fùr hlin. Chirurgie , Band XXIX, 
iv, 1889). 

(5) Kirmisson, Acad. de Med ., 20 gennaio 1891 e Revue d’Orthop., 1890, pag. 49. 
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3° DEVIAZIONI DELLE OSSA DELLA GAMBA 


Costituiscono esse delle deformazioni importantissime sia per la frequenza e 
le varietà loro, che per la cura che richiedono. 

. Le une sono d’origine traumatica, di ordine patologico le altre. 

A. Deviazioni d'origine traumatica. — Possono prodursi in seguito a fratture, 
come risultato d’una consolidazione viziosa; in qualche caso la consolidazione è 
bensì regolare, ma segue un rammollimento, un vero rachitismo del callo, sotto 
la cui influenza si produce a poco a poco la deformazione. 

B. Deviazioni patologiche. — Ricordiamo solo le deformazioni consecutive 
all’osteomielite sopravvenute durante la prima infanzia, delle quali abbiamo già 
parlato trattando del piede torto. 


Le principali deformazioni delle 
ossa della gamba d’ordine patolo¬ 
gico sono quelle dovute alla sifilide 
e al rachitismo. 

1° Sifìlide. — La sifìlide 
acquisita può determinare delle de¬ 
formazioni della tibia, le quali sono 
però assai più interessanti nella 
sifilide ereditaria, nella quale impri¬ 
mono alla tibia delle modificazioni 
abbastanza caratteristiche per per¬ 
mettere di riconoscere simile a fife - 
zio n e d i d iagnosi sempre così spinosa. 

Le lesioni principali interessano la 
spina della tibia, che è convessa in 
avanti; la faccia interna dell’osso 
è seminata di nodosità; i margini 
ne sono appiattiti; la tibia inoltre 
è appiattita d’avanti in dietro, onde 
l'aspetto di tibia a lama di sciabola. 

Trattasi adunque piuttosto d’una deformazione della tibia interessante il margine 
anteriore di essa e la sua faccia interna, che di una deviazione dell’osso in totalità. 

2° Rachitismo. — Le deformazioni della gamba dovute al rachitismo costi¬ 
tuiscono la varietà più numerosa e più importante. La maggior parte di esse sono 
connesse col rachitismo delle prime età, e si producono durante il 2° o il 3° anno, 
raramente dopo i cinque anni. 

Le curvature rachitiche della tibia possono assumere due forme principali. 
Talora infatti esse presentano una curvatura a convessità anteriore, talora la 
curvatura è diretta lateralmente. Non è poi raro incontrare le due forme di 

curvatura associate su di uno stesso osso. 

Vi sono dei casi in cui la curvatura anormale occupa la totalità della diafisi 
tibiale; in altri invece la curvatura è limitata ad una parte della diafisi, sia al 



Fig. 194. — Deviazioni sifilitiche delle tibie (Kirmisson). 
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terzo superiore, sia all’inferiore di essa. Le curvature a convessità anteriore del 
terzo inferiore della tibia costituiscono un tipo frequentissimo e nettamente defi¬ 
nito. Quanto alle curvature laterali, esse sono il più delle volte associate ad una 
deviazione nel senso antero-posteriore, e hanno loro sede sia sul terzo superiore, 
sia sul terzo inferiore dell’osso. Mac Ewen considera le curvature a convessità 
antero-interne come le più frequenti (1). A noi pare invece, giusta i dati clinici, 
che le curvature a convessità antero-esterna costituiscono la varietà più spesso 
osservata. Mentre è deviata, la tibia è appiattita nel senso antero-posteriore, e 
realizza il tipo della tibia platicnemica che si riscontrò in taluni scheletri dell’uomo 
preistorico. 


Il perone di solito segue le curve anormali della tibia, può tuttavia mante¬ 


nersi diritto. Talvolta la diafìsi di esso 


partecipa al l'appiattimento che abbiamo 






Kig. 195. — Curvature rachitiche delle gambe. 



notato pel corpo della tibia. Le deformazioni rachitiche della gamba frequentis¬ 
simamente sono accompagnate da deviazioni del piede, sia in senso varo che valgo. 
Il piede piatto valgo è la forma più spesso osservata. Di solito le curvature rachi¬ 
tiche della gamba sono associate a curve abnormi del femore, sul quale si osser¬ 
vano più spesso le curvature a convessità antero-esterna. E frequentissimo trovare, 
insieme colle curvature rachitiche della tibia, le deviazioni del ginocchio note 
sotto i nomi di ginocchio valgo e di ginocchio varo : spesso anche vi ha una 
lassità abnorme dei legamenti, oppure una flessione nell’epifisi superiore della 
tibia, onde l’illusione d’una sublussazione di quest’osso in dietro. Finalmente, sul 
resto dello scheletro, sul torace e sugli arti superiori, si trovano tutte le ordinarie 
deformazioni del rachitismo. 


(1) Mac Ewen, De Vosteotomie. Traduzione Demons. Parigi 1882, pag. 58. 
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Eziologia. — Se il rachitismo è la causa generale delle deformazioni in que¬ 
stione, bisogna pur far intervenire nella produzione di esse delle cause locali. 
La principale di queste cause è il peso ; infatti la maggior parte delle curvature 
abnormi della tibia si producono quando il bambino rachitico comincia a cam¬ 
minare. Molte di queste curve non sono quindi che l’esagerazione delle curva¬ 
ture normali dell’osso, il quale, nel suo terzo inferiore, ha una curvatura a con¬ 
vessità anteriore ed esterna. Onde la frequenza delle curve abnormi interessanti il 
terzo inferiore dell’osso. 


Prognosi. — Nel determinare la prognosi, bisogna tener conto del fatto che 
le curve rachitiche della tibia possono guarire spontaneamente. Migliorando lo 
stato generale, lo sviluppo dell’osso depositando alla superficie di esso dei nuovi 
strati ossei, si vedono raddrizzarsi delle curvature che a tutta prima non si sareb¬ 
bero credute suscettibili di una guarigione spontanea. Sarebbe tuttavia una peri¬ 
colosa illusione contare in tutti i casi su d’un esito così favorevole. Spesso le cose 
rimangono stazionarie, oppure si constata un progressivo peggioramento. 

Quando la deformazione è unilaterale, determina un accorciamento, claudi¬ 
cazione e quindi un’inclinazione viziosa del bacino e della colonna lombare. Quando 
siano deviate ad un tempo le due gambe, ne viene non solo un’infermità molto 
grave, ma eziandio un accorciamento della vita, ed una grave perturbazione nelle 
condizioni meccaniche dell’equilibrio e della stazione. L’inclinazione viziosa delle 
ossa ha per conseguenza l’avvicinamento fra loro de’due punti di inserzione di 
taluni muscoli, e quindi di determinare una retrazione delle fibre muscolari. Tale 
retrazione colpisce il più delle volte il tendine di Achille nelle curvature a con¬ 
vessità anteriore; può pure farsi sentire sui muscoli peronieri laterali nei casi 
in cui trattasi di curve a convessità interna. 


Cura. — In primo luogo non bisogna dimenticare quanto dicevamo teste a pro¬ 
posito della prognosi, la possibilità cioè della guarigione spontanea. Ciò deve 
renderci pazienti nella terapia delle deviazioni rachitiche degli arti inferiori, e 
premunirci contro qualsiasi tentativo operatorio prematuro. Tuttavia gli è solo in 
bambini molto giovani ed in casi di deformità pochissimo pronunciate, che si può 
fare assegnamento sulla cura generale del rachitismo. Invece, per poco marcate 
siano le deformità, è indicato combinare colla cura generale una locale che 
può essere, a seconda dei casi, puramente meccanica od operatoria. 

A. Cura meccanica. — Può venir fatta in due modi diversi: 1° mediante 
semplici stecche, che, prendendo punto di appoggio sull arto, sia dalla parte della 
convessità che da quella della concavità, a seconda dei casi, tendono raddrizzale 
la curvatura, oppure mediante apparecchi inamovibili, gessati o al silicato; 2° me¬ 
diante macchine, costituite da due tutori metallici laterali poggianti su di una 
adatta scarpa, e risalenti fino alla parte inferiore della coscia, con articolazione 
in corrispondenza del ginocchio. Fra questi due ordini di apparecchi \i ha la <1 ine¬ 
renza che le semplici stecche, gli apparecchi gessati e al silicato sono poco adatti 
alla deambulazione. Convengono essi nel primo periodo della malattia, in cui le 
ossa hanno ancora una consistenza molto molle. Più tardi invece, quando si è 
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prodotto un miglioramento, il tessuto osseo ha assunto una consistenza maggiore 
e la deformità è già in parte corretta, si può ricorrere al secondo ordine di appa¬ 
recchi conciliabili colla deambulazione e colla stazione. 

B. Cura operatoria. — La si può praticare col metodo sottocutaneo o col 
metodo cruento, secondochè si ricorre all’osteoclasia o alla osteotomia. 

a) Osteoclasia. — La prima operazione di questo genere fu fatta da J. Guérin 
il 9 marzo 1845, sulla gamba destra d’un bambino rachitico in età di 2-3 anni. 
A quel l’epoca l’osteoclasia poteva passare per un tentativo audace, ond’ebbe pochi 
seguaci. Trentanni più tardi, nel 1876, alla Società di Chirurgia, qualche voce si 
elevò in favore del metodo (1). Però era necessario, perchè entrasse nella pratica, 
che gli osteoclasti di Collin e di Robin mettessero nelle mani dei chirurghi un mezzo 
facile di eseguirlo. Dopo d’allora le operazioni si moltiplicarono in modo singolare; 
nella sua tesi d’aggregazione nel 1886, Pousson (2) potè contarne 86, senza un 
solo caso di morte; una sola volta l’applicazione dell’apparecchio determinò la 
formazione di una escara. Devesi però notare che in questo numero non si trovano 
che 17 osteoclasie strumentali; tutti gli altri casi sono di osteoclasie manuali. Per 
quest’ultima operazione non è il caso di contestazioni. È evidente che, quando trat¬ 
tasi d’una deformazione considerevole in un ragazzo ancor giovane, le cui ossa 
sono ancora assai molli, devesi ricorrere all’osteoclasia manuale, piuttosto che 
rimettersi agli apparecchi soli, i quali non dànno che un risultato lento ed incerto. 
Quando però la consistenza delle ossa è troppo forte perchè si possa riuscire colla 
osteoclasia manuale, il dibattito è fra Tosteoclasia strumentale e l’osteotomia, dibattito 
diversamente risoluto a seconda dei chirurghi. Contro l’osteoclasia strumentale noi 
faremo osservare ch’essa richiede un apparecchio complicato, che il più delle volte 
non è maneggiato «lai chirurgo in persona, ma da un fabbricante di strumenti; essa 
poi non potrebbe dare un risultato preciso come l’osteotomia; più, espone allo sfacelo 
della pelle. Finalmente, nella cura delle curve rachitiche della tibia, il campo di 
azione di essa è assai limitato. Essa infatti non è applicabile per tutte le curvature 
antero-posteriori, il cui raddrizzamento esige necessariamente l’ablazione d’un cuneo 
osseo più o meno considerevole. Per queste diverse ragioni noi diamo la preferenza 
alla osteotomia in tutti i casi in cui l’osteoclasia manuale non potesse venire eseguita. 

b) Osteotomia. — Già nel 1851, Meyer (di Wiirsburg) faceva 5 osteotomie 
consecutive in un rachitico, per raddrizzarne gli arti inferiori (3). L’operazione 
veniva ripetuta due volte nel 1854 da Langenbeck (4). Essa veniva ripudiata 
nel 1855 dalla Società di Chirurgia (5); e fu infatti necessario l’intervento della 
antisepsi per farla ammettere nella pratica chirurgica. I lavori di Wahl nel 1873 (6), 
quelli di Howard Marsh nel 1874 (7), di J. Bòckel nel 1875(8), contribuirono a farla 


(1) Bull, de la Soc. de Chic ., febbraio 1876, pag. 167. 

(2) Pousson, Tesi d’aggregazione di Parigi, 1886. 

(3) Meyer, Illuslr. med. Zeitung , 1852, li, pagg. 1, 65, e Deutsche Klinik , 1856, p. 169, 170. 

(4) Langenbeck, Deutsche Klinik, 1854, n. 30. 

(5) Mém. de la Soc. de Chir., 1855, pag. 187. 

(6) Walh, Deutsche Zeitung fùr Chir., settembre 1873. 

(7) Howard Marsh, Med.-chir. Transact ., voi. XLVII, 1874. 

(8) J. Bceckel, Mémoire déposé à la Soc. de Chir. le 24 novembre Ì875. Rapporto di Tillaux, 
16 febbraio 1876. 
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conoscere. Così nella successiva discussione della Società di Chirurgia, nel 1876, 
qualche voce si fece sentire in favore di essa. Già nella sua Memoria del 1880, 
J. Bockel poteva contare 181 casi di osteotomia per curvature rachitiche delle 
tibie (1); nella sua tesi d’aggregazione del 1883, Campenon (2) ne ricordava 
215 casi, e Pousson (3), nel 1886, portava tal cifra a 276; su un tal numero non 
si contavano che 3 morti. 

In un caso di Muralt, trattasi d’un bambino -debole che soccombette ad una 
diarrea profusa in seguito all’operazione. La morte, nel caso di Pearce Gould, è 
dovuta ad avvelenamento fenico. Finalmente, nell’osservazione di Hofmolk, il 
malato morì di pioemia, però in questo caso l’osteotomia era stata preceduta da 
tentativi di raddrizzamento fatti coll’osteoclaste di Rizzoli. Ne era risultato uno 
sminuzzamento del tessuto osseo che divenne il punto di partenza della suppu¬ 
razione e dell’infezione consecutiva. Tal fatto è molto istruttivo, come quello che 
dimostra il pericolo di far seguire subito ai tentativi di osteoclasia un’osteotomia. 
In caso simile si dovrebbe quindi lasciar riposare il malato e rimandare a più tardi 
l’osteotomia. Sta sempre che le statistiche citate dimostrano la poca gravità di 
quest’operazione. 

Quanto ai processi operatorii da seguire, essi varieranno a seconda dei casi. 
Talora l’osteotomia lineare basterà per assicurare il raddrizzamento. In taluni 
casi anzi si potrà fare perfino una sezione molto obliqua, detta da Ollier osteotomia 
verticale, che ha il vantaggio di non produrre che un accorciamento insignificante (a). 
In casi meno favorevoli è necessario asportare un tratto più o meno esteso dell’osso 
per ottenere il raddrizzamento. Qualche volta l’escisione è fatta a ino’ di cuneo, 
osteotomia cuneiforme; altra volta si asporta un frammento della dialisi a tutto 
spessore, in forma di trapezio, osteotomia trapezoide. Quanto al modo di trattare 
il perone, varia a seconda dei casi. Quest’osso è così sottile, che spessissimo ci si 
può limitare a fratturarlo colle mani per raddrizzarlo. Può tuttavia essere così 
aumentato di volume, da essere necessaria anche la osteotomia di esso. In taluni 
casi anzi la deformità è tale, che le estremità del perone verrebbero a sporgere 
in modo pericoloso dopo il raddrizzamento; onde la necessità di resecare questi 
frammenti. 

0 

Si dànno anche delle deformità così pronunziate, che una sola osteotomia non 
possa bastare a procurare il raddrizzamento. In simili casi diventano necessarie 
parecchie osteotomie. Albert (4) in una di queste circostanze praticò con successo 
6 osteotomie cuneiformi su di una stessa tibia. 

Riassumendo brevemente le indicazioni relative alla cura nelle deformità 
rachitiche degli arti inferiori, diremo: nei bambini e nelle deformità leggiere, ci 
si può contentare della cura generale; per poco sia pronunciata la deformità, si 


(1) J. Bceckel, Nouvelles considérations sur Vostéotomie dans l'incurvation rackitiques des 
membres. Parigi 1880. 

(2) Campenon, Redressement des membres par l’ostéotomie. Tesi d'aggr. di Parigi, 1883. 

(3) Pousson, De Vostéoclasie . Tesi d'aggregazione di Parigi, 1886. 

(a) [Veramente l’osteotomia trasversale non dà accorciamento. La verticale, secondo il senso 
in cui si faranno scivolare i frammenti, permette di allungare o di accorciare l’arto (D. G.)]. 

(4) Operai. Beitrage, I, pag. 53. 
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deve aggiungere la cura meccanica cogli apparecchi. In caso di deformità gravi, 
meglio è ricorrere subito al raddrizzamento brusco mediante l’osteoclasia manuale; 
con che si ottiene un risultato molto più rapido e molto più sicuro. L’osteoclasia 
manuale essendo impossibile, si ricorrerà all’osteotomia, di cui si praticheranno i 
varii processi a seconda delle indicazioni. 


3° GENU VALGUM 

Sotto il nome di gemi valgum si descrive una deformità dell’arto inferiore, 
caratterizzata dal latto che la coscia e la gamba tanno tra di loro un angolo aperto 
in fuori, il cui apice corrisponde all'articolazione del ginocchio. Si usano come 
sinonimi del ginocchio in dentro, genou cagneux in francese; knock-knee in 
inglese; X-Bein, Bàckerbein in tedesco, ecc. 

Frequenza. — La frequenza del gemi valgum è meno grande di quella delle 
deviazioni della tibia. Bradford e Lovett fi) dicono di avere riscontrato su 2650 
casi di chirurgia infantile, all’ambulanza del Boston Children’s Hospital 100 casi 
di genu valgum per 170 deviazioni delle gambe. 

Al New à ork Orthopmdic Hospital su 6400 casi di chirurgia infantile si tro¬ 
varono 270 genu valgum e 400 deviazioni delle gambe. 

Eziologia. — Il genu valgum incontrasi in due periodi della vita: 1° nella 
infanzia, sopra tutto nell’età di 2-4 anni; 2° nell’adolescenza, da 15-20 anni. È 
eccezionalissimo trovarlo nell’atto stesso della nascita, secondo ne riferirono degli 
esempi Dittel e Kustner. 

Eccezionalmente possono produrlo delle cause patologiche; cosi il genu valgum 
può essere dovuto alla lussazione congenita della rotula, alla paralisi dei muscoli 
adduttori, alle artriti secche del ginocchio con usura delle superficie articolari. 

La frequenza dell affezione è molto più grande nel sesso maschile. I ragazzi, 
i quali hanno statura alta con un debole sviluppo del sistema muscolare, nei quali 
l’accrescimento si è fatto rapidamente, vi sono particolarmente esposti. 

Due ordini di cause furono invocati per spiegare lo sviluppo del genu valgum: 
1° delle cause meccaniche; 2° delle cause patologiche. 

a) Teoì'ie meccaniche. — Nei bambini che non hanno ancora cominciato a 
camminare, si incriminò l’abitudine delle balie di portarli sempre sullo stesso 
braccio. Ne verrebbe che il ginocchio, sul quale passa il braccio della nutrice, 
dovrebbe essere spinto in dentro; però il ginocchio del lato opposto dovrebbe 
allora essere spinto in fuori, e si avrebbe così una deformità doppia, genu valgum 
da una parte e genu varum dall’altra. Vi sono infatti dei casi in cui si osservano 
simili deformità; però sono del tutto eccezionali. D’altra parte molti bambini sono 
soggetti a questa stessa influenza, e fra essi ò solo un piccolo numero che presenta 
un genu valgum. Non si potrebbe quindi vedere qui una causa reale dell’affezione 
in discorso. Negli adolescenti si dà il torto alla stazione verticale a lungo prolun- 


(1) Bradford and Lovett, A treatise on orthopedic surgery. New York, 1890. 
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gata. A tale idea corrisponde la denominazione tedesca per designare il ginocchio 
valgo: Backerbein , gamba da panettiere. In appoggio a tale idea si fa notare che 
nella norma la coscia e la gamba non si continuano in linea retta, ma formano tra 
loro un leggero angolo aperto in fuori, angolo che si può valutare in 15° circa. 
Ne viene che il peso del corpo non passa esattamente per la metà deH’articolazione 
del ginocchio, passa in corrispondenza del condilo esterno. Onde la tendenza allo 
schiacciamento, all’appiattimento di questo condilo, lo stiracchiamento e la disten¬ 
sione del legamento laterale interno dell’articolazione. Senza negare l’importanza 
di questa causa meccanica, è facile dimostrarne l’insufficienza. Se infatti questa 
fosse la causa reale del ginocchio valgo, non si capirebbe come l’affezione non 
sia più frequente, tanto grande è il numero delle persone giovani cui la professione 
obbliga alla stazione all’in piedi o a marcie troppo prolungate. D'altra parte poi 
perchè l’affezione si localizzerebbe così spesso in un solo arto ? 

b) Teorie patologiche. — La causa generale, cui si riferisce il genu valgum, 
è il rachitismo; pel genu valgum dell’infanzia non vi potrebbe essere dubbio. 
Infatti le lesioni che lo caratterizzano coincidono di solito colle altre stigmate del 
rachitismo. Molto meno facile da risolvere è la questione per quanto riguarda il 
ginocchio valgo dell’adolescenza. Molti adolescenti infatti non presentano, all’in- 
fuori del loro ginocchio valgo, altre lesioni riferibili al rachitismo; devesi quindi 
ammettere in essi un rachitismo locale. E tale ipotesi nulla presenta di invero¬ 
simile; essa è applicabile ad altre lesioni analoghe, che si possono incontrare nei 
giovanetti. Vi ha anche un rachitismo del callo, che si può manifestare unicamente 
col rammollimento del tessuto osseo in corrispondenza del focolaio della frattura. 

Mac Ewen, che ammette il rachitismo come una causa del gemi valgum sia 
negli adolescenti che nei bambini, fa notare, in appoggio a tale opinione, la coin¬ 
cidenza fra rachitismo e il genu valgum negli stessi luoghi, Lione in Francia, 
Glascovia in Scozia. Le ricerche di Mikulicz, di cui parleremo a proposito della 
patogenia, dimostrano d'altra parte l’identità tra le lesioni del rachitismo e quelle 
del genu valgum [? ! Tradi] 


Patogenia. — Le diverse teorie, che furono emesse per spiegare lo sviluppo 

9 

del genu valgum, poterono ridursi a tre principali, secondochè si incriminò in 
prima linea la muscolatura, i legamenti oppure le ossa. Onde le teorie muscolare, 
legamentosa ed ossea. 

a) Teoria muscolare. — Si incriminò sia la contrattura, sia la rilasciatezza 
primitiva di taluni muscoli. Duchenne (di Boulogne) credeva vi tosse contrattura 
primitiva del bicipite, altri autori attribuirono l’affezione alla paresi dei muscoli 
della zampa d’oca. Però non si potrebbero dimostrare, all’inizio del ginocchio valgo, 
nè i caratteri della contrattura, nè quelli della paralisi muscolare. 

Del resto devesi notare che, se l’affezione fosse puramente d’origine musco¬ 
lare, si dovrebbe potere, sia sopprimendo col cloroformio la contrattura, sia sup¬ 
plendo all’azione insufficiente dei muscoli, ottenere la riduzione; ora questo non 
avviene. E fu questa l’obbiezione che a ragione venne fatta a Desprès (1), quando 


(1) Desprès, Bull, de la Soc. de Chir ., 19 dicembre 1883, pag. 943. 
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egli, qualche anno addietro, presentò alla Società di Chirurgia un ammalato il 
quale, secondo lui, dimostrava l’origine del ginocchio valgo nell’insufficienza dei 
muscoli della zampa doca. Ora era fàcile vedere che, nella posizione all’in piedi, 
il malato poteva arrivare ad avvicinare l’un l’altro i due arti inferiori così da far 
toccare i talloni; il che non avviene nelle forme ordinarie di ginocchio valgo. 
Che esistano quindi dei casi di ginocchio valgo dovuti alla paresi del sistema 
muscolare, ad esempio, in seguito alla paralisi infantile, non potrebbe mettersi in 
dubbio; però queste forme di ginocchio valgo hanno una fisionomia a sè, e la 
teoria muscolare non potrebbe applicarsi alla generalità dei casi. 

b) Teoria legamentosa. — Quanto abbiamo detto della teoria muscolare noi 
possiamo ripeterlo a proposito della teoria legamentosa. Taluni autori, come 
J. Guérin e Billroth, incriminarono la retrazione del legamento laterale esterno; 
altri, con Malgaigne e Stromeyer, diedero valore al rilasciamento del legamento 
laterale interno. Indubbiamente nel corso del genu valgum si verifica il rilascia¬ 
mento dei legamenti, che anzi costituisce uno dei caratteri più costanti di tale 
affezione; nulla però prova che si tratti qui d’un fenomeno primitivo. Infatti, se 
ciò fosse, basterebbe il più piccolo sforzo sull’articolazione per restituire all’arto 
la sua direzione normale: il che non è. E quindi giocoforza riconoscere che le 
alterazioni dei legamenti come quelle dei muscoli, sono il più delle volte secondarie, 
e riferire ad alterazioni del tessuto osseo la vera patogenia del ginocchio valgo (a). 

c) Teoria ossea. — Abbiamo già detto che le alterazioni ossee, che si riscon¬ 
trano nel ginocchio valgo, devono venir riferite al rachitismo, coincidano esse 
con altre manifestazioni della stessa malattia, o da sole costituiscano tutta l’afi'e- 
zione. Le ricerche di Mikulicz trassero quest’autore ad ammettere, in vicinanza 
della cartilagine epifisaria, nel ginocchio valgo delle lesioni simili a quelle del 
rachitismo. Tali lesioni possono interessare sia la tibia, sia l’estremità inferiore 
del femore; consistono in un’alterazione di forma e di volume delle estremità 
epifisarie, ed in un’inclinazione viziosa dell’epifisi sulla diafisi. Noi non potremmo 
far meglio che riferire le conclusioni cui venne Mac Ewen, il quale ha fatto uno 
studio profondo delle lesioni anatomiche del ginocchio valgo (1). 

Secondo questo autore, la deviazione della diafisi tibiale relativamente alla sua 
epifisi superiore, incontrasi soltanto in un terzo dei casi; sull’estremità superiore 
della tibia, in corrispondenza del bordo interno dell’osso, spessissimo incontrasi 
una o più esostosi, sotto forma di sporgenze acuminate, cui Mac Ewen dà il nome 
di spine tibiali. 

Le lesioni interessano il più delle volte l’estremità inferiore del femore; con¬ 
sistono in un allungamento abnorme ed in un allargamento del condilo interno 
in dentro, così che vi ha un aumento di volume di questo condilo in tutti i sensi. 
Ne risulta un’obliquità più marcata che di solito dell’interlinea articolare in basso 
e in dentro. Altra lesione, che va di solito compagna alle modificazioni di forma 


(a) [la rari casi la deformità è dovuta realmente a semplice rilasciamento del legamento 
laterale interno. Questa nozione è importante per la cura, poiché allora basta il trapianto di 
questo legamento, secondo Novaro (D. G.)]. 

(1) Mac Ewen, Ostéotomie. Traduzione Demons, 1882, pag. 18. 
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e di volume del condilo interno sulla quale Mac Ewen ebbe il merito di richia¬ 
mare 1 attenzione, si è la curva presentata dalla diafisi del femore nel suo terzo 
inferiore. Spessissimo infatti nei casi di ginocchio valgo la diafisi femorale pre¬ 
senta, in corrispondenza del suo terzo inferiore, una curva a convessità interna, 
da che risulta un marcato abbassamento del condilo interno, e die contribuisce 
ad esagerare la deformità. In 166 casi di ginocchio valgo, Mac Ewen constatò 120 
volte su questo spostamento in dentro dell’estremità inferiore del femore. Su di 
un pezzo da me presentato alla Società di Chirurgia, tale curvatura dell’estremità 
inferiore del femore costituiva da sola la deformità (1). Quest’ultima condizione 
anatomica è, secondo vedremo, della maggior importanza per la cura. 

Sintomi. — La deformità è semplice o doppia. Essa consiste essenzialmente 
in ciò che la coscia e la gamba fanno tra di loro un angolo più o meno aperto 
in fuori, il cui apice diretto in dentro corrisponde al 
condilo interno del femore. Simile deformazione non 
determina dolori; però quando è un poco marcata, 
determina rapida stanchezza e un disturbo più o 
meno considerevole della deambulazione. Talora la 
deviazione della gamba in fuori è associata ad una 
rotazione della tibia nella stessa direzione, che 
avrebbe per conseguenza di portare la punta del 
piede in fuori, in posizione valga marcatissima; per 
ristabilire l’equilibrio dell’arto, si produce, in cor¬ 
rispondenza dell’articolazione medio-tarsea, una 
deviazione compensatrice in varo, per cui la punta 
del piede viene ricondotta in dentro. 

Quando il ginocchio valgo è doppio, il malato è 
obbligato nel camminare di disporre alternativa- 
mente ciascuno delle ginocchia davanti all’altro, in 
modo da incrociare gli arti inferiori a ino’ di X. 

Altra conseguenza della deformità doppia quando è 
marcatissima, si è la flessione delle articolazioni del 
ginocchio durante la deambulazione e la stazione 
eretta. Essa ha per conseguenza di mascherare in 
gran parte la deformità, e di favorire la stabilità 
dell’equilibrio, diminuendo l’estensione della distanza 
fra i due arti inferiori. È infatti un fatto costante 
nel ginocchio valgo che la deformità, per quanto sia 
marcata durante l’estensione, scompare del tutto nella flessione. Flettendo progressi¬ 
vamente lagamba sulla coscia, si vede a poco a poco scomparire la deformità, la gamba 
e la coscia si sovrappongono l una all’altra come due valve mobili attorno ad una 
cerniera. Altra conseguenza costante della produzione del ginocchio valgo si è 1 esi¬ 
stenza di movimenti di lateralità esagerati, dovuti al rilasciamento dell’apparecchio 


(1) Kirmisson, Bull, de la Soc. de Chir ., t. XIII, pag. 517, 27 luglio 1887. 

38. — Tr. Chir., Vili, p. 2a — Malattie delle regioni . 
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Fig. !'.*•>. — Doppio ginocchio valgo 
(Kirmisson). 
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legamentoso. E questa una circostanza tale da aggravare molto la prognosi, 
quando il rilasciamento legamentoso sia marcatissimo, poiché le operazioni destinate 
alla deformazione ossea non potrebbero affatto migliorare lo stato del sistema 
legamentoso. 

Il ginocchio valgo unilaterale, quando è assai marcato, determina un accor¬ 
ciamento dell arto ; da ciò un abbassamento del bacino dalla parte corrispondente, 
un inclinazione laterale della colonna lombare ed una scoliosi secondaria. Assai 
frequentemente s’incontrano insieme col ginocchio valgo un certo numero di altre 
deformità, i delibili alla stessa causa, il rachitismo. Cosi con notevole frequenza 
il ginocchio valgo, semplice o doppio, è associato a deviazioni rachitiche delle tibie 
in dentro o in avanti. Spesso anche incontrasi, insieme colla deviazione delle 
ginocchia, il piede piatto. Noi non potremmo in proposito dividere l’opinione di 
Mac Ewen, il quale ritiene tale coincidenza come rara. Talora il rilassamento 
dei legamenti in ogni senso è tanto marcato, che il ginocchio forma un angolo 
ottuso aperto in avanti: onde la deformazione, che studieremo più tardi, sotto il 
nome di genu recurvatum. 

Per rendersi conto del grado della deformità ci si può servire d’un doppio 
modo di misurazione. Si può infatti misurare l’angolo formato dalla gamba colla 
coscia, angolo che nella generalità dei casi raggiunge i 170°-150°; oppure si può, 
essendo le due ginocchia messe a contatto fra loro, misurare la distanza fra i due 
malleoli. Tale distanza varia col grado della deformità, e secondochè questa è 
semplice o doppia. È assai frequente trovare una distanza di 15-20 cm.; la maggior 
distanza da noi incontrata raggiungeva i 45 centimetri in un caso di ginocchio 
valgo doppio. 

Bradford e Lovett (1) consigliano, come il miglior metodo per farsi un’idea 
giusta della deformazione, di far sedere il ragazzo, le gambe estese su d’un 
loglio di carta, quindi di tracciare con un lapis il contorno delle gambe. Si possono 
pur prendere varie misure o traccio successive, cosi da sorvegliare il decorso 
della malattia. 


Diagnosi. — Consiste nel discernere il vero ginocchio valgo, quale noi abbiamo 
descritto, dalle deformità analoghe, che non sono che l'espressione sintomatica di 
un altra affezione. Ingenerale 1 anamnesi basterà; lo stato del sistema muscolare 


permetterà di riconoscere il ginocchio valgo connesso colla paralisi infantile; segni 
di passata suppurazione faranno riferire alla loro vera origine le deformità dovute 
ad un osteomielite dell estremità inferiore del femore o dell estremità superiore 
della tibia; i dolori, gli scroscii articolari, denoteranno l’esistenza dell’artrite secca. 


Prognosi. — A parte i casi di ginocchio valgo poco marcati nei bambini, nei 
quali si può sperare di veder sparire la deformità coi progressi dell’età, bisogna 
essere preparati ad un aggravamento incessante, che si prolungherà fino al 
completo sviluppo dello scheletro; onde la necessità di ricorrere ad un pronto 
intervento. 


(1) Bradford and Lovett, A treatise on orthopedic Surgery. New York 1890. 
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Cura. — La cura da applicare al ginocchio valgo è ad un tempo generale e 
locale. Soltanto nei bambini giovanissimi e nei casi di deformità poco marcate, 
ci si può limitare alla cura generale, che è poi quella del rachitismo; buon nutri¬ 
mento, abitazione ben areata, olio di fegato di merluzzo, fosfato di calce. Però 
nelLimmensa maggioranza dei casi sarà necessario aggiungere alla cura generale 
quella locale, che potrà essere puramente meccanica od operatoria. 

a) Cura meccanica. — I diversi bendaggi ed apparecchi in uso nella cura del 
ginocchio valgo possono agire in due modi: gli uni, disposti alla parte esterna 
dell’arto, prendono punto d’appoggio in alto ed in basso, sulla faccia esterna della 
coscia e della gamba, mentre colla parte mediana abbracciano l’articolazione del 
ginocchio cui portano di dentro in fuori. Il secondo gruppo di apparecchio invece 
comprende quelli, i quali, applicati alla parte interna dell’arto, prendono alla loro 
parte mediana appoggio sul ginocchio, mentre colle loro estremità agiscono sulla 
coscia e sulla gamba per portarle in dentro e raddrizzare la deformità. Di questi 
due ordini di apparecchi noi preferiamo quelli i quali, prendendo punto d’appoggio 
alla faccia esterna dell’arto, agiscono sul ginocchio portandolo di dentro in fuori; 
essi agiscono infatti direttamente sulle estremità epifisarie del femore e della tibia. 
Per contro, gli apparecchi, i quali, situati alla parte interna dell’arto, agiscono 
sull’estremità superiore del femore e sull’inferiore della gamba per portarle in 
dentro, non possono agire sulle epifisi articolari del ginocchio che coll’interme¬ 


diario dei legamenti i quali sono già distesi e per questa trazione corrono pericolo 
di essere anche di più indeboliti. Tuttavia nei casi in cui si tratta di ginocchio 


valgo doppio poco marcato nei bambini, si può ricorrere al mezzo semplicissimo 
consigliato da Heine, consistente nell’uso d’un cuscino cuneiforme frapposto alle 
due ginocchia, e mantenuto in sito con una coreggia circolare. Una benda di tela 
oppure una benda elastica abbracciante i due arti inferiori, tende ad avvicinarli 
l’un l’altro agendo sull’estremità inferiore della gamba e superiore della coscia; 
cosicché questo espediente entra nel 2° ordine di apparecchi al quale alludemmo 
poc’anzi. S’intende che in tutti i casi in cui si applica al raddrizzamento la benda 
elastica, se ne deve sorvegliare attentamente l’azione. La forza che essa spiega 
è tanto grande infatti, che vi ha molto da temere che si sviluppino delle escare. 

Nei casi in cui il genu valgo è poco marcato ed il paziente ancora tanto gio¬ 
vane, che si può fare assegnamento sulla mollezza del tessuto osseo favorevole 
al raddrizzamento, noi ricorriamo al seguente apparecchio la cui semplicità e buon 
mercato ne rendono l’uso praticissimo. Risulta esso unicamente di una stecca 


esterna, portante a ciascuna delle sue estremità un tratto imbottito per prendere 
appoggio sull’arto. La stecca è tenuta in sito mediante giri di benda abbraccianti 
la gamba e la coscia. I tratti imbottiti essendo mobili, possono venir applicati su 
stecche di lunghezza e larghezza variabili, e l'apparecchio quindi può venir adot¬ 


tato a malati di età e statura diverse. 

Per poco sia marcata la deformità, vale meglio ricorrere pel raddrizzamento 

all’applicazione d’un bendaggio gessato, rinforzato alla sua parte esterna con una 
stecca che concorre a mantenere l’arto diritto. L apparecchio gessato può puie 
venir messo in modo da permettere il raddrizzamento per mezzo della trazione 
elastica. A questo scopo esso vien fatto, come negli apparecchi di Mikulicz e di 
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Vogt, di due parti, una femorale, l’altra per la gamba, tra loro unite mediante 
un tubo di caucciù destinato a fare il raddrizzamento. — Vi ha poi una distinzione 
essenziale da fare tra gli apparecchi destinati alla cura del ginocchio valgo. Gli 
uni necessitano il soggiorno a letto; gli altri sono compatibili colla deambulazione 
o collo stare in piedi. Questi ultimi risultano essenzialmente di tutori laterali 
esterni i quali in caso di ginocchio valgo doppio, sono tra loro uniti mediante 
una cintura metallica, e d’una ginocchiera la quale, abbracciando l’articolazione 
del ginocchio, tende a portarlo in fuori. Un apparecchio di questo genere fu pre¬ 
sentato alla Società di Chirurgia da Le Fort (1). Altri apparecchi, come quello di 
Sbatter, hanno in corrispondenza del ginocchio un’articolazione mossa da una 
chiave e destinata a portare di dentro in fuori l’estremità inferiore della gamba. 
Notisi che questi diversi apparecchi portatili hanno tutti un’azione lenta, tutti sono 
soggetti a frequenti spostamenti, onde sono meno attivi degli apparecchi inamo¬ 
vibili e richiedono di essere applicati a lungo. 

b) Cura operatoria. — I varii interventi chirurgici, che furono successivamente 
Proposti nella cura del ginocchio valgo, sono numerosissimi. La sezione del tendine 
del bicipite lu latta da Bonnet (di Lione), che più tardi la ripudiò; egli nel suo 
Trattalo delle sezioni tendinee e muscolari , nel 1841, dice che gli è impossibile 
citare un solo successo ottenuto con questo metodo. Langenbeck, quindi Billroth 
praticarono la detta sezione; però in un caso ne derivarono movimenti di late- 
ralità, in un altro paralisi completa dell’arto destro e parziale del sinistro, con 
movimenti di lateralità, i quali rendevano impossibile la deambulazione senza 
apparecchio protesico. Billroth insieme col tendine del bicipite sezionò pure il 
legamento laterale esterno, dal che segui rilasciamento del ginocchio con artrite 
secca, finalmente fu sezionato il tendine del fascia lata (Brodhurst), senza però 
utile risultato. 1 ali tentativi operatorii noi ricordammo qui solo di passaggio, come 
quelli che devono essere considerati irrazionali, poiché le teorie muscolare e lega- 
mentosa su cui si basano, non potrebbero più ammettersi. La lesione iniziale risie¬ 
dendo nel tessuto osseo, si deve agire su di questo; ed a questo scopo si possono 
impiegare due modi di azione, secondochè ci si propone di raddrizzar l’arto facendo 
una trattura, oppure praticando collo scalpello una sezione attraverso le estremità 
ossee. Di qui i due metodi rivali: l’osteoclasia e l’osteotomia. 

1" Osteoclasia — L’osteoclasia comprende due procedimenti, secondochè ci 
si propone di lare la frattura colle sole mani, oppure mediante apparecchi. 

a) Osteoclasia manuale. — L’osteoclasia manuale nella cura del ginocchio 
valgo tu consigliata sopra tutto da Delore (di Lione) (2), il quale pubblicò un gran¬ 
dissimo numero di successi ottenuti con questo metodo. Il suo esempio fu seguito 
da numerosi chirurghi. A Parigi Tillaux (3) fu il primo a ricorrere a questo metodo; 
però, mentre Delore esercita la pressione sull’apice del ginocchio, Tillaux agisce 
sull arto poggiante sulla sporgenza del ginocchio, e si serve della gamba come di 
una leva per fare il raddrizzamento. Abbiamo già esposto, parlando degli appa- 


(1) Le Fort, Bull, de la Soc. de Chirurgie , 1885. 

(2) Delore, Congresso per il progresso delle scienze. Lione 1873. 

(3) Tillaux, Bull, de la Soc. de Chir ., 1876. 
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recchi, i rimproveri che facciamo a quest’ultimo metodo, il quale, agendo sul 
ginocchio coll’intermediario dell’apparecchio legamentoso, espone ad esagerarne 
anche di più la distensione. 

Per poco sia marcata la deviazione, se il soggetto non è più giovane, se sopra 
tutto le ossa hanno subito la trasformazione eburnea frequente nel rachitismo, 
riesce impossibile ottenere la frattura colle sole mani. Per ciò si studiò di trovare 
degli apparecchi capaci di procurare tale risultato. Tali apparecchi, detti osteo- 
clasti, hanno varie forme. Ad essi appartiene l’osteoclaste di Rizzoli. In Francia, 
Collin costrusse dapprima un osteoclaste, che aveva il grande inconveniente di 
prendere uno dei suoi punti d’appoggio sulla coscia, l’altro sulla gamba, e di non 
operare il raddrizzamento che agendo sui legamenti del ginocchio che vengono 
allungati (1). Robin (di Lione) (2) poi costrusse un osteoclaste che ha il vantaggio di 
prendere i suoi punti d’appoggio sul l’estremità inferiore del femore. Si limita così 
l’azione dello strumento in un punto preciso, e si evita lo stiracchiamento dei 
legamenti. Collin adottò tale disposizione nel secondo apparecchio che costrusse. 
Questi due apparecchi, usati un grandissimo numero di volte, permisero d’ottenere 
degli eccellenti risultati. Tra loro esiste solo questa differenza, che nell’apparecchio 
di Collin, la frattura si produce in senso trasversale, mentre coll’osteoclaste di 
Robin si ottiene la frattura d’avanti in dietro. 

Per quanta attenzione si porti nella pratica (lell’osteoclasia, questo metodo è 
d’un certo numero di rimproveri. L’azione sua è incerta; si può pro¬ 
durre una rottura delle epifisi del femore o della tibia, talvolta di entrambe nello 
stesso tempo. In altri casi, si ha frattura dei condili, schiacciamento del tessuto 
osseo. Spesso si notò lacerazione del legamento laterale esterno. Queste diverse 
lesioni, penetrando nell’interno dell’articolazione del ginocchio, vi determinano dei 
versamenti sanguigni o sierosi, dei quali non abbiamo bisogno di fai* rilevare gli 
inconvenienti. Indubbiamente questi varii inconvenienti devonsi addebitare piuttosto 
alla osteoclasia manuale che alla strumentale, la quale però non ne è del tutto 



esente. Essa spiega una forza tanto considerevole, che talora si videro delle escare 
nei punti di pressione. Ciononostante l’osteoclasia fornì, secondo abbiamo detto, 
nella cura del ginocchio valgo, degli eccellenti risultati. Nella sua comunicazione 
alla Società di Chirurgia, Robin (3) non citò meno di 87 successi. D’altra parte, 
Pousson nella sua tesi di aggregazione (4) riferisce 72 casi di osteoclasia tolti da 
varii autori senza alcun accidente. 

2° Osteotomia. — La prima operazione di osteotomia interessante il condilo 
interno del femore fu fatta, secondo Mac Ewen, da Annandale (di Edimburgo) (5). 
Incise questi l’articolazione alla sua parte interna, divise il legamento laterale interno 
ed il legamento crociato, e colla sega escise un tratto cuneiforme del condilo interno, 
insieme con un piccolo frammento del condilo esterno. Si vede che trattavasi in 
realtà di una resezione parziale dell’articolazione, che fu seguita da anchilosi. 


(1) Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 1879. 

(2) Robin, Tesi di dottorato di Lione, 1882. 

(3) Robin, Bull, de la Soc. de Chir., 22 maggio 1884. 

(4) Pousson, Tesi d’aggregazione di Parigi, 1886. 

(5) Annandale, Edinburgh med. Journal , 1875, pag. 18. 
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L’anno dopo Ogston (di Aberdeen) (1) fece per la prima volta (il 17 maggio 1876) 
1 operazione che porta il suo nome. Consiste essa in una sezione sottocutanea 
mediante la sega del condilo interno, con che si distacca dal resto del femore 
questo condilo, che si può così far risalire lungo la dialisi durante gli sforzi di 
riduzione. Trattasi in realtà d’un’artrotomia con tutti gli inconvenienti d’un’aper- 
tiira di un articolazione. Reeves (2) nel 1879 si propose di praticare un’operazione 
die salvaguardasse 1 articolazione del ginocchio; invece di usare, come Ogston, 
la sega, egli praticava collo scalpello una sezione obliqua attraverso il condilo 
interno, sezione che deve risparmiare la cartilagine articolare. 

Lhiene (3) pubblicò un'operazione che con¬ 
siste in una resezione cuneiforme del condilo 
interno. Egli fa in corrispondenza di questo 
condilo un’incisione longitudinale, penetra fra 
le fibre del vasto interno e il tendine del lungo 
adduttore, e, dopo spostato il periostio, asporta 
dal condilo interno un cuneo il cui apice è 
diretto in basso e la base è più o meno larga, 
a seconda del grado della deformità. 

Tutte le operazioni citate hanno il carattere 
comune di agire sull’estremità inferiore del 
femore al di sopra dell’articolazione. Vi sono 
però eziandio dei chirurghi i quali colpirono 
le ossa della gamba. La prima operazione di 
questo genere fu fatta da Mayerfdi Wurzburg) 
nel 1851. Billroth nel 1873(4) praticò un’osteo¬ 
tomia lineare della tibia, a 2 cin. al di sotto della 
spina di quest’osso. Schede nel 1876 (5) fece 
1 osteotomia lineare del perone. Finalmente, in 
casi estremamente complessi, dei chirurghi 
comeBarwelleMacEwen praticaron la sezione 
ad un tempo sul femore, sulla tibia e sul perone. 
Oggidì pero queste operazioni non sarebbero praticate che in via eccezionale. 
Nell immensa maggioranza dei casi, secondo dimostrò Mac Ewen, la deformità ha 
sede nell estremità inferiore del femore, sul quale osso devono agire le operazioni 
dirette contro il ginocchio valgo. E l’osteotomia sopracondiloidea, inaugurata da 
Mac Ewen, sostituì quasi totalmente tutte le operazioni anteriori, quali quelle di 
Ogston, di Reeves, e di Chiene, che avevano l'inconveniente di interessare l'arti¬ 
colazione del ginocchio. Si può dire ch’essa sia l’operazione abitualmente praticata 
per correggere il ginocchio valgo, e su di essa dobbiamo insistere. 


(1) Ogston (di Aberdeen), Langenbeck's Archiv, t. XXI, pag. 537, fase. 3, 1877. 

(2) Reeves, Transact. of surg. Soc. Londra 1879, pag. 32. 

(3) Chiene, Edinburgh med. Journal . t. I, 1879. 

(4) Billroth, Langenbeck's Archi v, 1875, t. XVIII, pag. 408. 

(5) Schede, Beri. klin. Wochenschrift, 1876, n. 52, pag. 745, e Gaz. hebd. de Méd. et de 
Chir., 29 dicembre 1876. 



Fig.ll>7.— Estremila inferiore ilei femore, indicante 
il pimio dell'operazione sopra condiloidea. 
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Osteotomia sopraconcliloidea (operazione di Mac Ewen). — La prima opera¬ 
zione di Mac Ewen fu fatta il 19 maggio 1877. Ecco i punti di repere di questa 
operazione, quali sono dati dall’autore. Si comincia con determinare attraverso 
alle parti molli il punto occupato dal condilo esterno; ad un dito trasverso al di 
sopra del margine superiore di questo condilo, si traccia una linea orizzontale, che 
tagli perpendicolarmente l’estremità inferiore del femore. All’interno, si cerca il 
tubercolo d’inserzione del grande adduttore, e ad un dito trasverso al davanti 
del tendine di questo muscolo, si traccia una linea parallela a questo tendine. 
Il punto in cui si incrociano le due linee dette determina il sito in cui deve 
venir fatta la sezione ossea. Gli è pure questo punto che deve segnare la parte 
mediana dell’incisione delle parti molli. Tale incisione deve esser fatta quanto più 
corta si può, sufficiente però per dar passaggio all’osteotomo. Essa misurerà da 
3-3 V 2 cm. di lunghezza. Il bistori dev’essere approfondato d’un colpo attraverso 
a tutto lo spessore delle parti molli, fino a che la punta di esso si arresta sull'osso 



Fig. 198. — Primo tempo della 
operazione sulla parte interna. 



Fig. 199. — Risultalo dopo l'opera¬ 
zione sulla parte esterna. Perio¬ 
stio tagliato trasversalmente. 



Fig. 20». — Risultalo dopo l'opera¬ 
zione sulla faccia esterna. Perio¬ 
stio tagliato trasversalmente. 


sottostante. Il periostio viene sbrigliato per un tratto corrispondente alla lunghezza 
dell’incisione cutanea, quindi il bistori viene lasciato in sito. Questo servirà, di 
guida all’osteotomo, che viene fatto scivolare parallelamente sulla lama, quindi, 
imprimendo un quarto di cerchio allo strumento, lo si dirige perpendicolaimente 
alla superficie del femore, che si attacca progressivamente a colpi di maglio. Gli 
osteotomi di Mac Ewen sono in numero di 3, designati sotto i numeri di 1, 2, 3 
secondo lo spessore della lama. Si comincia con servirsi del numero 1, e, quando la 
via è largamente tracciata, gli si sostituiscono i numeri 2 e 3, i quali, penetrando 
più profondamente, completano più rapidamente la sezione ossea. Bisogna aver 
cura di mantenere sempre l’osteotomo in un piano perpendicolare all’asse del 
femore, e di non dirigerlo mai dalla parte del cavo popliteo nella tema di ledere 
l’arteria omonima. Quando quasi tutto l’osso fu sezionato, il che si riconosce dalla 
profondità cui penetra l’osteotomo, si ritira lo strumento e si fa il raddrizzamento, 

fratturando le ultime lamelle ossee rimaste intatte. 

Le figure qui unite (198, 199. 200) permetteranno facilmente di rendersi conto 

del modo col quale si effettua la correzione della deformità nell' operazione di 
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Mac Ewen ; esse dimostrano eziandio quanto la sezione fatta alla parte esterna 
dell arto, che taluni autori vollero sostituire all’incisione consigliata da Mac Ewen, 
sia a questa inferiore. Infatti nell’incisione fatta alla parte esterna, il raddrizza¬ 
mento non si ottiene che lasciando in fuori un largo divaricamento tra le super¬ 
fìcie ossee, poco favorevole alla consolidazione. In genere lo scolo sanguigno è 
pochissimo, e non necessita legature. Quanto alla ferita vi sono dei chirurghi che 
usano riunire la ferita; ciò non presenta alcun inconveniente, quando si è sicuri 
doli antisepsi, presenta pero i più gravi pericoli, se avvenne qualche errore di 
antisepsi. Per questo noi preferiamo non riunire la piccola ferita, la cui cicatriz¬ 
zazione si fa sotto un solo bendaggio, e che trovasi chiusa quando, dopo 6 settimane 
o due mesi, togliamo l’apparecchio gessato in cui l’arto è immobilizzato. A tale appa¬ 
recchio gessato noi ne sostituiamo uno al silicato, con che il malato comincia a 
camminare colle gruccie. Però solo dopo tre mesi noi permettiamo di camminare 
senza sostegno e senza apparecchio, per tema di recidive. 

Praticata secondo le indicazioni che abbiamo riassunte, l’operazione di Mac 

Ewen è grandemente benigna; se ne ha la prova nella statistica dell’autore, il 

quale, quando pubblicò il suo libro, registrava 470 operazioni, senza pur un caso 
di morte (1). 

Riassunto. — Se vogliamo compendiare in poche parole le indicazioni relative 
alla cura, diremo che esse si basano ad un tempo sull’età del malato, sul grado della 
deformità, sullo stato più o meno flessibile, più o meno eburneo del tessuto osseo. 
Quest’ultima condizione è difficilissima da determinare, come pure è fuori di luogo 
cercar di stabilire, secondo taluni autori, delle indicazioni basate esclusivamente 
sull età dei malati. Certo, quando trattasi di bambini e di deformità poco marcate, 
è indicato tentare in primo luogo il raddrizzamento coi mezzi di dolcezza, e, per 
questo, ricorrere ad uno dei molti apparecchi surricordati. Se invece la deformità 
è più marcata, e gli apparecchi usati rimangono senza effetto, bisogna ricorrere 
al raddrizzamento forzato sotto il cloroformio. Anche in bambini può darsi che, 
in seguito aH’eburneazione del tessuto osseo, sia impossibile l’osteotomia manuale: 
trattasi allora di decidere fra l’osteoclasia strumentale e l’osteoclasia. Oggidì le 
due operazioni hanno i loro partigiani; ed infatti si possono citare delle eccellenti 
statistiche in favore dell una o dell’altra. Pei* conto nostro non esitiamo a dare 
la preferenza all’osteotomia. Secondo abbiamo già detto, l’osteoclasia strumentale 


sembra a noi molto più incerta nei suoi risultati. Essa può in qualche caso distur¬ 
bare l’articolazione, in altri non raggiunge lo scopo desiderato; di più espone allo 
sviluppo di escare. L’osteotomia invece ha il carattere di una precisione molto 
più grande, ci permette di limitare l’azione nostra dove dobbiamo agire, e di 
i ealizzare lo scopo senza andare più in la. S’intende, che l osteotomia sopracon- 
diloidea col processo di Mac Ewen è quella che costituisce 1 operazione di elezione. 
Le altre operazioni, quali l’osteotomia cuneiforme del femore o della tibia, non 
sono che processi di eccezione. 


I J • 


(1) Mac Ewen, De Vostéotomie. Traduzione Demons. Parigi 1882. 
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5° ALTRE DEFORMITÀ DELL'ARTICOLAZIONE DEL GINOCCHIO 
GENU VARUM — GENU RECURVATUM — FLESSIONE NELL’EPIFISI SUPERIORE DELLA TIBIA 

A. — GENU VARUM 

Sinonimia. — Sotto il nome di genu varimi si designa la deformità opposta 
al genu valgo; la si dice pure ginocchio in fuori; banca! dei francesi, in 
inglese, boio-legs (gambe arcate); in tedesco, Scibelbein, Sichelbein (gambe a 
sciabola, a falce). 

Anatomia patologica. — Il ginocchio varo è caratterizzato dal fatto che l’asse 
della coscia prolungato passa all’ interno del ginocchio. La deformità che lo 
determina è del femore o della tibia, talora di queste due ossa ad un tempo: 
esse rappresentano allora nel loro insieme una curva 
regolare, la cui convessità è diretta in fuori. Il più delle 
volte però la deformità interessa la tibia. 

La deformazione del femore consiste in ciò, che la 
diafìsi dell’osso presenta una curva anormale diretta 
in avanti ed in fuori: talora anche l’epifisi inferiore 
prende parte a questa deformità, onde risulta che il 
condilo esterno presenta un abbassamento anormale. 

Abbiamo detto che qualche volta la tibia è incurvata 
in tutta l’estensione sua; il più delle volte però essa 
presenta una curva brusca a convessità esterna, inte¬ 
ressante sia il terzo superiore sia il terzo inferiore 
dell’osso. Spesso, insieme con questa incurvatura, 
la tibia presenta un appiattimento della sua diafìsi, 
che ad essa fa dare il nome di tibia a sciabola, tibia 
platicnemica. Il perone di solito partecipa alla deformazione. Molto sovente si 
incontra nel genu varo, come nel genu valgo, una lassità anormale dei legamenti 
del ginocchio. Spesso pure il piede piatto è associato a questa deformità. 

Sintomi. — La deformazione, alla quale dà origine il genu varo, è sempre 
assai marcata. Quando è colpito un solo arto, ne risulta un abbassamento del 
bacino dal lato corrispondente, determinando la claudicazione. Se la deformità è 
doppia, secondo è il caso più frequente, la statura del paziente viene diminuita, 
l’equilibrio è incerto, il paziente sta in piedi colle gambe divaricate, onde deam¬ 
bulazione disturbata. La deformità del resto può presentare dei gradi variabilissimi, 
dalla leggera deviazione del ginocchio in fuori fino al caso raffigurato da Mac Ewen, 
nel quale i due arti inferiori fanno un cerchio completo. 

Eccezionalmente si può vedere il genu valgo d una parte coesistere col genu 

varo del lato opposto. 
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Cura. — Il gemi varo trovandosi spessissimo nei bambini, nei quali coincide 
colle altre manifestazioni del rachitismo, ci si deve proporre di ottenere mediante 
apparecchi il raddrizzamento degli arti inferiori. Vi si riuscirà tanto più facilmente 
in quanto spessissimo, mentre lo stato generale migliora, le ossa hanno tendenza 
a correggersi spontaneamente. Si capisce che gli apparecchi destinati alla cura 
del gemi varo sono disposti in senso inverso a quelli che si applicano pel genu 
valgo. Le stecche d’appoggio saranno disposte alla faccia interna dell'arto, e 
il ginocchio verrà tirato in dentro. Si potrà a questo scopo mettere in pratica 
sia la trazione semplice mediante coreggie, sia la trazione elastica. Se il bambino 
non è tanto piccolo e più marcata la deformità, vai meglio ricorrere al raddriz¬ 
zamento brusco mediante l’osteoclasia manuale. Se questa sia impossibile, noi 
preferiamo 1 osteotomia alla osteoclasia strumentale. L’osteotomia nel genu varo 
e tanto più indicata, in quanto spessissimo parecchie sezioni sono necessarie per 
giungere al raddrizzamento. A seconda dei casi si farà sia l’osteotomia semplice, 
sia la cuneiforme; le sezioni qualche volta dovranno esser fatte sulle tre ossa 
costituenti l’arto inferiore: femore, tibia e perone. Finalmente la deformità può 
essere abbastanza complessa da necessitare fin 10 osteotomie successive, come 
in un caso citato da Mac Ewen. Quando sono necessarie parecchie osteotomie, 
noi preferiamo farle in più sedute, piuttostochè completare il raddrizzamento 
in una sola volta. 


B. — GENU RECURVATUM 

Per analogia col ginocchio valgo e col genu varo, si descrive sotto il nome di 
genu recurvatum una deformità del ginocchio caratterizzata da che la gamba e la 
coscia fanno tra loro un angolo aperto in avanti, una deformità cioè in cui vi ha 
un iperestensione dell articolazione del ginocchio. Tal vizio di conformazione può 
essere congenito o acquisito. 

1° Genu recurmtum acquisito. — Abbiamo già detto che nel rachitismo 
si può trovare associato al genu valgo o al varo l’iperestensione del ginocchio, 
determinante il genu recurvatum. In tal caso la deformità è addebitabile alle 
modificazioni sopravvenute nella forma delle estremità ossee, ed alla lassità dei 
legamenti. Analoghe alterazioni possono prodursi in seguito ad artriti traumatiche 
e segnatamente ad artropatie tabetiche. Di tutte le cause però la più frequente 
è la paralisi infantile, la quale, per l indebolimento dei muscoli e il rilasciamento 
dei legamenti che determina, predispone singolarmente allo spostamento delle 
superficie articolari. 

Stando il paziente in piedi, se si esamina l’arto di profilo, si riconosce facilmente 
la deformità caratterizzata dell’angolo ottuso aperto in avanti, che la gamba e la 
coscia fanno tra di loro, l’appiattimento del cavo popliteo, talvolta sostituito da una 
sporgenza anormale. La deformazione può essere abbastanza marcata che. essendo 
il paziente coricato, la gamba venga ad essere disposta verticalmente relativamente 
alla coscia, come in un caso di Bauer. È facile concepire quanto una simile deformità 
ostacoli la deambulazione e la stazione eretta. Essa può anzi determinare un 
abbassamento del bacino del lato corrispondente, e quindi una scoliosi lombare. 
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La cura deve consistere nell’uso di un apparecchio a tutori laterali, che man¬ 
tengano l’articolazione del ginocchio rigida, a meno che, nei casi in cui la 
deformità è molto grave e l’uso d’un apparecchio sia reso difficilissimo per l’inde¬ 
bolimento muscolare, non si preferisca ricorrere all’artrodesi per determinare 
l’anchilosi artificiale dell’articolazione. 

2° Genu recurvatum congenito. — Lo studio di questa deformità è molto 
più interessante di quello del genu recurvatum acquisito. Fu essa erroneamente 
descritta sotto il nome di lussazione del ginocchio in avanti, poiché, secondo si 
può facilmente constatare, non vi ha qui lussazione vera, le superficie articolari 
mantenendosi a contatto fra di loro. 

Per lungo tempo questa deformità congenita fu tutt'al più menzionata, quan¬ 
tunque qualche raro caso se ne conoscesse nella scienza. La prima osservazione 
di questo genere è dovuta ad un medico svizzero, Chàtelain, che la pubblicò 
nel 1821. Altre osservazioni furono raccolte da Kleeberg, Bard, Cruveilhier e 
J. Guérin. La questione però era caduta in oblio, quando l’attenzione vi fu richia¬ 
mata sopra da un lavoro di Guéniot, presentato nel 1880 alla Società di Chirurgia (1), 
a proposito di due osservazioni personali. Lo stesso argomento fu oggetto d’una 
eccellente tesi inaugurale di Hihon (2). Recentemente poi, a proposito d un suo 
caso, Phocas (di Lilla) pubblicò un interessante lavoro nella Revue cf Orthopèdie( 3). 

La deformità consiste in ciò che il bambino nasce con un iperestensione del 


ginocchio tale, che la gamba può toccare la faccia anteriore della coscia; in altri 
casi, la deformazione essendo meno marcata, la gamba fa colla coscia un angolo 

retto, oppure un semplice angolo ottuso. 

Tale iperestensione determina, alla faccia anteriore del ginocchio, delle ripie¬ 
gature della pelle, in senso trasversale, in numero variabile, sia al disopra che 
al disotto della rotula. Tali pieghe trasversali hanno una direzione orizzontale; 
di solito sono 3 o 4. In fondo ad esse fu alle volte osservata della materia sebacea 


(Motte de Dinan). La rotula è difficilmente riconoscibile, essendo infossata nelle 
precedenti depressioni. 

Al contrario, si osserva indietro un appiattimento del cavo popliteo, la cui 
depressione è sostituita da una convessità. Colla palpazione si giunge facilmente 
a riconoscere la faccia posteriore dei condili e del piano articolare della tibia, 
facente indietro una sporgenza abnorme. Il tendine del tricipite crurale è contratto, 

così era del tendine della fascia lata in un caso osservato da noi. 

La flessione spontanea è affatto impossibile; quella provocata è variabilissima: 
essa va talora fino all’angolo retto; altre volte è più ridotta, e può anche essere 
nulla. Avviene poi che, dopo essersi lasciato flettere, l’arto ritorna d’un tratto 
alla sua posizione viziosa con un vero scatto; tale cosa fu notata da Weinlechner 

e da Phocas, e da noi stessi nel caso accennato. 

Qualche volta la gamba è riversata direttamente in avanti ; talora simile 

deviazione è associata ad un movimento di rotazione sia in dentro che in fuori. 


(1) Guéniot, Mém. de la Soc. de Chir ., 7 luglio 1880. pag. 442. e 8 dicembre, pag. 682. 

(2) Hibon, Tesi di dottorato, 1881. 

(3) Phocas, Revue d’orthop ., t. II, 1891. 
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Vizii di conformazione e deformità acquisite degli arti 

La deformità occupa un solo oppure entrambi gli arti inferiori; o è isolata, oppure 
è associata con altri vizii di conformazione in feti mostruosi, nel qual caso il più 
delle volte perde del suo interesse chirurgico, riuscendo impossibile qualsiasi cura, 
ed il feto essendo destinato a morire in causa delle deformità concomitanti. 

Patogenia. — La prima questione da risolvere si è di sapere se vi ha lussazione 
della gamba in avanti. A proposito dei sintomi, noi abbiamo già fatto notare che 
non si potrebbe ammettere una simile lussazione. Le superficie articolari del femore 
e della tibia non si sono abbandonate tra loro; entrambe fanno alla faccia posteriore 
del ginocchio una sporgenza abnorme. Nè Guéniot, nè Hibon poterono, nelle loro 
esperienze sul cadavere, determinare una simile lussazione. Essi non poterono 
riuscire ad ottenere lo spostamento, che dopo avere sezionato il legamento poste¬ 
riore dell’articolazione. La lesione che ottennero più spesso fu il distacco epifisario 
dell’estremità inferiore del femore; e Phocas emette l’ipotesi che tale sia la vera 
origine della deformità. Tale supposizione non ha nulla di inverosimile; però a 
noi finora mancano i fatti necessarii per confermarla. D’altra parte, è ben possibile 
che, invece d’un vero distacco epifisario, si tratti solo d’una flessione producetesi 
insensibilmente nell’epifisi inferiore del femore, sotto l’influenza d’una causa trau¬ 
matica, oppure di una posizione viziosa conservata dall’arto durante la vita intra¬ 
uterina. In uno dei casi di Gueniot, si potè invocare come causa un nodo del 
cordone attorno alla gamba. 

Prognosi. — Generalmente è favorevole nel senso che la deformità può venir 
ridotta; però ha la maggior tendenza a riprodursi. Nel caso di Phocas, come in 
quello che ci è personale, la riduzione fu impossibile. 

Cura. — Consiste in ridurre la deformità. Per questo il chirurgo, immobiliz¬ 
zando con una mano 1 estremità inferiore del femore, esercita coll’altra mano una 
trazione lenta sulla gamba; quindi, quando questa trazione è sufficiente, imprime 
al ginocchio un brusco movimento di flessione. Generalmente questa semplicis¬ 
sima manovra basta per la riduzione; senonchè, secondo abbiamo detto, tale defor¬ 
mità ha la maggior tendenza a riprodursi; onde è necessario immobilizzar l’arto. 
Temendo il contatto degli apparecchi colla pelle finissima dei neonati, Guéniot 
consiglia di fasciare soltanto il bambino molto stretto; l’arto sano fa allora da 
stecca, che mantiene la riduzione e l’immobilità dell’arto malato. Se la tendenza 
alla riproduzione fosse marcatissima e fosse necessario un apparecchio, ci si 
potrebbe limitare ad una piccola stecca in guttaperca. In un caso, in cui la 
riduzione era impossibile, Phocas (1) fece, a 2 mesi e mezzo, la riduzione forzata 
con osteoclasia manuale dell’estremità inferiore del femore. Tale modo di procedere 
ci sembra razionale. 


(1) Phocas, Revue d’Orthop., t. II, 1891. 
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C. — FLESSIONE NELL EPIFISI SUPERIORE DELLA TIBIA 

Questa lesione fu segnalata da Sonnellinirg (1) nelle artriti croniche dell'infanzia 
come conseguenza dell'attitudine viziosa dell’arto e d’un disturbo di nutrizione 
in corrispondenza dell'estremità superiore della tibia. Noi ('osservammo (2) in un 
giovanotto di 16 anni al ginocchio destro, associata ad un’abnorme lassità dei 
legamenti. Devesi notare che questo giovanotto non aveva alcun antecedente pato¬ 
logico da parte del ginocchio, e non presentava alcun’altra alterazione, che si 
potesse addebitare al rachitismo. D’altra parte, in bambini giovanissimi, con tutti 
i caratteri evidenti del rachitismo, noi abbiamo trovato questa stessa flessione 
nella cartilagine epifisaria superiore della tibia insieme con una lassità abnorme 
dei legamenti ed un certo grado di genu valgo. Del resto Humphry (3) aveva 
già segnalato questa lesione, come quella che si può produrre sotto l’influenza 
del rachitismo. 

I caratteri della deformità sono i seguenti: l’estremità inferiore del femore 
fa in avanti una sporgenza anormale, ed a primo aspetto pare si tratti della sublus¬ 
sazione della tibia in dietro; però con un esame attento non si tarda a ricono¬ 
scere che la tibia ha conservato i suoi rapporti normali col femore, e che l’apice 
dell’angolo aperto in avanti, fatto dal ginocchio, corrisponde non già all interlinea 
articolare, ma ad un punto molto vicino all’estremità articolare della tibia, in cor¬ 
rispondenza della cartilagine epifisaria superiore dell’osso. 

La deformità in questione di solito non è tanto marcata da necessitare di 
solito una cura operatoria. Ci si limiterà quindi ad un apparecchio che immobilizzi 
il ginocchio, e si opponga al peggioramento della lesione. Se invece la deformità 
fosse marcatissima, come nel caso di Jalaguier (4), nel quale pero la deformità 
era dovuta ad una lesione infiammatoria del ginocchio, si seguirebbe la condotta 
di questo chirurgo e si ricorrerebbe all’osteotomia cuneiforme della tibia. 

6° DELL’ANCHILOSI DEL GINOCCHIO 


Data la frequenza delle artriti del ginocchio, si comprende che l’anchilosi di 
quest’articolazione abbia una grande importanza. Essa si verifica in seguito alle 
diverse varietà d’artrite, sia traumatiche che spontanee; la sua causa principale 
però è evidentemente l’artrite tubercolare. 

Anatomia patologica, — Considerata dal punto di vista della sua costituzione 
anatomica, l’anchilosi può essere ossea o fibrosa. Più importante però che la natura 
dell'anchilosi è il grado di essa; le une infatti sono anchilosi complete, le altre 
incomplete. Le une sono saldissime, più o meno lasse le altre. Nelle anchilosi 
ossee vi ha saldatura completa delle superficie articolari, e quindi abolizione 

completa dei movimenti. 

(1) Sonnenburg, Deutsche Zettschrift fur Chir Bd. IV, pag. 489, 1876. 

(2) Kirmisson, Revue d'Orthop., 1890, pag. 49. 

(3) Humphry, Med.-chir. Transact. Londra, t. XLV, pag. 283, 1862. 

(4) Jalaguier, Revue d'Orthop ., 1890, pag. 357. 
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Nelle anchilosi ossee saldissime le superfìcie articolari possono bensì persistere, 
parzialmente almeno, ma il risultato funzionale è lo stesso, la mobilità cioè è del 
tutto abolita. Nelle anchilosi fibrose lasse le superfìcie articolari conservate sono 
saldate fra di loro per mezzo di tratti fibrosi più o meno lunghi che permettono 
dei movimenti di estensione variabile. 

Anche maggior importanza del grado dell’anchilosi ha l’attitudine nella quale 
è immobilizzato il ginocchio. Talvolta infatti l’anchilosi è rettilinea, cioè l’asse 
della gamba si continua con quello della coscia; talora il ginocchio è più o meno 
flesso. Il risultato funzionale varia moltissimo nei due casi; infatti l’anchilosi retti¬ 
linea determina rigidità del ginocchio, però l’arto presenta un punto d’appoggio 
solido, e le funzioni sue non sono troppo gravemente compromesse. Se invece si 
ha un anchilosi in flessione, l’arto è sempre più o meno impotente, e lo è tanto 
più quanto più marcata è la flessione. Infatti un’anchilosi in flessione ad angolo 
ottuso determina un accorciamento più o meno considerevole, e il paziente può 
camminare o con una scarpa rialzata, o poggiando sulla punta del piede in posi¬ 
zione equina marcatissima. Se la flessione è ad angolo retto, e, a fortiori , se è ad 
angolo acuto, l’arto non può più servire di punto d’appoggio e la deambulazione 
non è più possibile che coll’aiuto di gruccie. 

La sinoviale articolare è inspessita, talora anzi retratta, e costituisce già per 
sè stessa un ostacolo al raddrizzamento. La retrazione colpisce pure i legamenti, 
le aponeurosi ed i tessuti fibrosi peri-articolari; qualche volta il connettivo del 
cavo popliteo ha subito la trasformazione fibrosa; esso costituisce una massa che 
riunisce insieme gli organi importanti della regione e si oppone al ristabilimento 
dei movimenti. I muscoli prendono parte alla retrazione; l’atrofia interessando 
sopra tutto il tricipite, i flessori diventano preponderanti, e tirano l’arto nella 
direzione loro. Vi può inoltre essere una degenerazione grassa dei muscoli, od 
anche delle aderenze dei tendini di essi colle guaine, che contribuiscano a limi¬ 
tare i movimenti. 


Un punto importantissimo nello studio anatomico dell’anchilosi del ginocchio 
si è lo stato della rotula. In certi casi infatti la rotula si mantiene libera, spes¬ 
sissimo però contrae delle aderenze coll’estremità inferiore del femore. Essa è 
saldata sia al condilo interno, sia, più spesso all’esterno, oppure è immobilizzata 
nella gola della puleggia femorale. In un’osservazione di Foucher (1), la rotula 
era fissata al condilo esterno mediante un tratto osseo largo cosi da coprire la 
metà superiore della sua faccia articolare; la punta poi della rotula era saldata 
alla tibia mediante un ponte osteo-cartilagineo. Si comprende quale sia l’impor- 
tanza di questa partecipazione della rotula alle lesioni dal punto di vista del rista¬ 
bilimento dei movimenti; per ciò si può, con Ollier, dividere le anchilosi del 
ginocchio in due grandi gruppi, anchilosi cioè femoro-rotulee e femoro-tibiali, 
secondochè vi ha o no partecipazione della rotula alle lesioni. 

(’i limiteremo a ricordare un certo numero di lesioni concomitanti, già da noi 
indicate a proposito delle artriti croniche del ginocchio; vogliam dire la sublus¬ 
sazione della tibia in dietro ed in fuori così spesso notata nelle artriti croniche; 


(1) Foucher, Bull, de la Soc. anat., 1855, pag. 473. 
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la flessione in corrispondenza dell’epifisi tibiale superiore studiata da Sonnenburg; 
infine l’allungamento ipertrofico della parte anteriore dei condili femorali, circo¬ 
stanza questa che può far crescere le difficoltà del raddrizzamento. 

Ha pure grande importanza lo stato dei vasi poplitei; in causa della flessuosità 
che nella norma fanno l’arteria e la vena, esse possono lasciarsi stiracchiare senza 
rompersi. Però quando vi ha produzione di tessuto fibroso nel cavo popliteo, 
possono risultarne delle aderenze, una retrazione delle pareti vasali, che espon¬ 
gono a romperle. Un’osservazione comunicata da Chassaignac nel 1839 alla Società 
Anatomica dimostra questo fatto. In questo caso i vasi poplitei erano allontanati 
dalla faccia posteriore dell’articolazione, diretti in linea retta e fortemente tesi, 
cosicché, se si fosse voluto tentare il raddrizzamento, vi sarebbe stato grande 
pericolo di rottura. Bisogna però dire che tali fatti sono eccezionali, e nella maggior 
parte dei casi lo stato dei vasi permette di fare senza timore il raddrizzamento. 


Sintomi. — L’anchilosi del ginocchio costituisce sempre una deformità che 
salta agli occhi; quanto ai disturbi funzionali, essi sono più o meno marcati, secondo 
il grado dell’anchilosi, e secondo la posizione dell'arto. L’anchilosi in flessione deter¬ 
mina sempre un grado più o meno considerevole di accorciamento; però, oltre 
l’accorciamento apparente dovuto alla posizione flessa dell arto, vi ha spesso un 
accorciamento reale, dovuto alla coincidenza d’un arresto di sviluppo — il quale 
proviene sia dalla scomparsa della cartilagine epifisaria sotto l’influenza della sup¬ 
purazione, sia dalla prematura saldatura di essa. 

Non è sempre facile determinare se l’anchilosi è completa o no. In caso di 
dubbio, meglio è addormentare il paziente per fare cessare ogni contrattura, ed 
esplorare la mobilità dell’articolazione. Altro punto importante da esaminare è lo 
stato della rotula. Se essa è saldata ai condili e non si può sperare di liberamela, 
i movimenti del ginocchio non saranno mai ristabiliti: nei casi di saldatura della 
rotula, il malato può bensì imprimere alla sua articolazione dei movimenti spon¬ 
tanei di flessione, ma non si può fare il più piccolo movimento d’estensione. 

Finalmente, la prognosi e le indicazioni terapeutiche sono affatto diverse, secon- 
docliè trattasi d’un’anchilosi pura e semplice, oppure esistono ancora dei tragitti 
fistolosi e traccie antiche d’osteite. 


Cura. — Stabiliamo subito il principio della necessita di rispettare 1 anchilosi 
rettilinea; indubbiamente, quando trattasi di una semplice rigidità articolare, si 
può sperare di ristabilire i movimenti; però nei casi di anchilosi vera, il rista¬ 
bilimento dei movimenti è sempre molto problematico, se pur non è adatto impos¬ 


sibile. È quindi miglior consiglio rispettare una posizione che non ha quasi elementi 
di miglioramento, tanto più che essa e compatibile con un eccellente funziona¬ 
mento dell’arto. La cosa cambia quando trattasi d’un’anchilosi ad angolo acuto; 
qui, l’intervento si impone, a meno che non sia controindicato dallo stato generale 

del paziente o da qualche circostanza particolare. 

Numerosissimi sono i mezzi di cura a nostra disposizione, e tutti trovano le 
loro indicazioni a seconda della natura e del grado dell’anchilosi. Si possono 
dividere in due gruppi le diverse maniere di cura praticate, secondochè ci si 
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propone di raddrizzare puramente e semplicemente l’arto, o di intervenire per 
sezionare o rompere gli ostacoli che mantengono l’arto nella sua attitudine viziosa. 

Lo stesso raddrizzamento comprende tre processi: 1° il raddrizzamento lento; 
~ 1 addrizzamento brusco; 3° il raddrizzamento successivo. 

Il raddrizzamento lento si opera per mezzo di apparecchi. Di questi, gli uni 
agiscono producendo l’estensione in modo continuo, gli altri agiscono solo ad 
intermittenze; pero, grazie ad una vite o ad un punto d’arresto, permettono di 
ira mobilizzare l’arto nella posizione che si giunge a dargli e quindi di realizzare 
il raddrizzamento progressivo. Finalmente, una terza categoria di apparecchi per¬ 
mette non solo di realizzare l’estensione, ma eziandio d’imprimere all’articolazione 

dei movimenti alternativi d’esten¬ 
sione e di flessione in modo da 
ristabilirne la motilità. II tipo di 
questi ultimi apparecchi è quello 
stato consigliato da Bonnet (di 
Lione) (tìg. 202). È evidente però 
che simili apparecchi non sono 
applicabili che quando si sia già 
riusciti a ristabilire una certa quan¬ 
tità di movimenti nell’articolazione. 
La prima cosa da fare si è cercare 
di ottenere il raddrizzamento. Le 
semplici trazioni fatte a questo 
scopo sia colle mani, sia con appa¬ 
recchi, sono passibili d’una grave 
obbiezione. Intatti il rilassamento dei legamenti, l’usura delle superficie articolari è 
tale, che vi ha sempre tendenza, nelle artriti croniche del ginocchio, alla sublussazione 
della tibia in dietro ed in fuori. Se non si prendono precauzioni speciali, le trazioni 
esercitate sull arto tenderanno ad esagerare tale disposizione alla sublussazione 
della tibia in dietro. Per ciò, nell apparecchio di Bigg vi ha una disposizione cosifatta 
delle parti che permette di agire in senso contrario sull’estremità inferiore del 
femore che si spinge in dietro, mentre la estremità superiore della tibia viene 
cacciata in avanti. Questa stessa disposizione è realizzata nell’apparecchio di Schede. 

b) Haddrizzamento brusco. — Tale processo fu vantato sopra tutto da Bonnet 
(di Lione); del resto fu esso suggerito ai chirurghi da fatti accidentali. Così Cazenave 
(di Bordeaux) e Nieles (di Macon) citano ciascuno un caso di guarigione d’anchilosi 
del ginocchio verificatosi in seguito ad un violento colpo. Mazon riferisce il caso 
d un acconciaossa, il quale guarì, senza determinare gravi accidenti, un anchilosi del 
ginocchio saltando a cavallo della gamba del proprio malato. Il paziente viene 
addormentato, quindi il chirurgo imprime all’articolazione dei piccoli movimenti 
alternativi di flessione e d’estensione, di cui aumenta progressivamente la estensione; 
affidando poi il piede ad un aiuto, fa esercitare sull’arto delle trazioni orizzontali, 
mentre egli colle due mani abbraccia il ginocchio, con una spingendo la tibia in 
avanti, mentre l’altra, applicata sulla faccia anteriore del femore, lo spinge in dietro. 
Lo scopo di questa manovra si è di opporsi alla sublussazione della tibia in dietro. 



Fig. SO’2. — Apparecchio di Ito linei 
per ristabilire i movimenti del ginocchio. 
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Il raddrizzamento brusco espone a dei pericoli; il primo dei quali, già segna¬ 
lato, si è la sublussazione della tibia in dietro; onde la necessità di sostenere in 
dietro la tibia, mentre si esercitano delle trazioni sull’estremità inferiore di essa, 
in modo da opporsi alla sublussazione. Si possono pure osservare delle rotture 
della pelle nel cavo popliteo. Queste rotture della pelle affettano la direzione tras¬ 
versale ; esse talora sono preparate da un'alterazione anteriore, inspessimento del 
derma, tragitti fistolosi, ecc. Possono pure rompersi i muscoli ed i legamenti, 
onde ecchimosi sottocutanee. Possono però anche rompersi, il che è molto più 
grave, i vasi ed i nervi principali dell’arto. Se la rottura vascolare coincide col¬ 
l’apertura della pelle, ne viene una grave emorragia. Se la pelle è intatta, il 
sangue si accumula nel cavo popliteo così da determinare la produzione di un 
tumore, che comprime gli organi vicini e ne cagiona la mortificazione. Gli è ciò 
che avvenne nel caso di Langenbeck, riferito da Tenner (1). L’arto fu disposto in 
una doccia; nella notte seguente, violenti dolori scoppiarono nella gamba e nel 
piede. Ben tosto si manifestarono fenomeni di gangrena, che obbligarono ad ampu¬ 
tare la coscia. All’autopsia dell’arto, si trovò tutta la fossa poplitea infiltrata da 
una poltiglia gangrenosa, e, in mezzo alla regione, un cordone fibroso che dall’ar¬ 
ticolazione andava all’arteria poplitea. Le arterie tibiali anteriore e posteriore 
erano distrutte e beanti nel tessuto gangrenoso. La vena poplitea era occupata 
da un coagulo resistente. Analogamente, in un caso di Billroth, la gangrena, comin¬ 
ciando dal piede, si estese alla gamba ed obbligò ad amputare la coscia: l’arteria 
e la vena poplitea erano rotte. In un caso citato da Poinsot, trattavasi d’un’anchi- 
losi consecutiva ad un’artrite suppurata con persistenza d’un tragitto fistoloso alla 
parte interna della coscia. Il quinto giorno dopo il raddrizzamento, un’abbondante 
emorragia si produsse attraverso all’orifizio fistoloso, e il malato ne morì. Vi era 
stato strappamento dell’estremità superiore della tibia, e rovesciamento in dietro 
del frammento osseo, il quale aveva determinato l’ulcerazione dell arteria poplitea. 

Da parte della vena poplitea, si notò come complicazione 1’esistenza della flebite. 
Friedberg riferì tre casi di questo genere: in uno vi ebbe guarigione, malgrado 
fenomeni piemici ed embolie; nell’altro, l’autopsia permise di constatare 1 oblite¬ 
razione della vena poplitea per parte di coaguli fibrosi aderenti alla parete vasco¬ 
lare alterata. I nervi di solito sfuggono alle conseguenze delle trazioni violenti; 
però Holl citò un caso in cui lo sciatico era stato rotto. 

Oltre le lussazioni, di cui abbiamo già parlato, si possono osservare da parte 
dello scheletro degli strappamenti ossei, interessanti sia l’estremità inferiore del 
femore, sia la superiore della tibia. Un altro genere di lesioni è quello cui si dà 
il nome di frattura per infrazione. La spiegazione di tale lesione è la seguente: 
le aderenze, che legano indietro la tibia al femore, opponendo una invincibile 
resistenza al raddrizzamento, le ossa si compenetrano alla parte anteriore, o 
piuttosto i condili femorali sono sede della penetrazione. In altri casi non vi 
ha penetrazione ossea, ma una specie di ripiegatura o d infrazione della parte 
superiore della tibia. Finalmente, nei soggetti giovani si possono osservare degli 
scollamenti epifisarii. 


(1) Tenner, Arch . fur phijs . Heilkunde , pag. 169, 1857. 

39. — Tr. di Chir., Vili, p. 2“ — Malattie delle regioni. 
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Raddrizzamento successivo. — Fra il raddrizzamento brusco e il progressivo 
ha il suo posto un terzo metodo, quello del raddrizzamento successivo, al quale si 
dà pure talora il nome di Verduc, in quanto fu applicato per la prima volta da 
questo chirurgo, che ne ebbe un bel successo: consiste esso in praticare la rottura 
brusca dell’anchilosi, ma soltanto per una piccola estensione. S’immobilizza quindi 
l’arto per qualche giorno; si lascia in riposo il paziente, e si ripete la stessa 
manovra un certo numero di volte, fino a che siasi arrivato ad un raddrizzamento 
completo. 

A questo stesso metodo si riferisce il processo stato descritto da Dolore (1) 
sotto il nome di metodo misto. 

Dolore combina il raddrizzamento brusco col lento. Egli pratica, dopo cloro¬ 
formizzato il paziente, la rottura brusca dell’anchilosi, quindi applica l’estensione 
continua a pesi o delle trazioni elastiche. 

Tenotomia dei tendini flessori. — Qualunque sia il valore del raddrizzamento, 
ha pure i suoi limiti; di più, secondo abbiamo già detto, presenta pure gravi peri¬ 
coli. Onde si pensò, già da lungo tempo, a renderlo ad un tempo più efficace e 
meno pericoloso, aggiungendovi la tenotomia. Michaelis e Stromeyer, secondo dice 
Malgaigno, furono i primi a praticarla. Dieflenbach l’addottò nel 1831, e V. Duval 
1 applicò poi' la prima volta in Francia nel 1837. « La sezione dei tendini del 
poplite, scriveva Bonnet, è un ausiliario potente e scevro dei pericoli delle tra¬ 
zioni fatte colle mani e colle macchine ». Tale asserzione però non è del tutto esatta, 
sopra tutto per ciò che riguarda la sezione sottocutanea ilei tendine «lei bicipite. 
Sono tali infatti le connessioni intime del nervo sciatico popliteo esterno con questo 
tendine, che si corre pericolo di ledere il nervo praticando la tenotomia. Tale 
accidente si verificò nelle mani dei chirurghi più rinomati. Nussbaum, Dolore, 
Bonnet, Sódillot ne ricordano dogli esempi. Per cui oggidì che l’incisione dei 
tegumenti non potrebbe considerarsi come aggravante la prognosi operatoria, vai 
meglio sezionare all’aperto i tendini del cavo popliteo. Si ha il doppio vantaggio 
di poter sezionare completamente tutti i tendini, tratti fibrosi, aponeurosi, che si 
oppongono al raddrizzamento a nello stesso tempo non ci si espone ad alcuna 
lesione grave. Tal modo di procedere fu consigliato da molti autori, tra gli altri 
da Helferich (di Greifswald) (2). Per parte nostra noi gli siamo debitori di buo¬ 
nissimi risultati. 

E evidentissimo d’altra parte che la stessa tenotomia non è applicabile che ai 
casi, in cui non vi ha saldatura completa delle superficie ossee. Se l’anchilosi è 
completa, bisogna ricorrere ad altri mezzi per restituire all’arto la sua direzione 
normale, 'l’ali mezzi saranno, secondo i casi, l’osteoclasia, l’osteotomia e la rese¬ 
zione articolare, che ci restano da studiare. 

Osteoclasia. — Durante tentativi di raddrizzamento brusco è avvenuto, sopra 
tutto usando l’apparecchio di Louvrier, di determinare delle rotture del femore, 
che permisero di ottenere il raddrizzamento; l'immunità di tali fratture trasse i 
chirurghi a praticarle di proposito a scopo terapeutico, onde l’idea dell’osteoelasia, 


(1) Dei.ore, Congrès méd. de Lyon , 1864. 

(2) Helferich, Langenbeck' s Archiv, Band XLI, Hefl il, pag. 346. 
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la quale fu dapprima praticata, segnatamente in Germania, cogli osteoclasti di 
Bruns e di Rizzoli; gli è però sopra tutto dopo l’introduzione nell’arsenale chi¬ 
rurgico degli apparecchi di Robin (di Lione) e di Collin, che l’osteoclasia ha defini¬ 
tivamente preso posto nella cura dell’anchilosi del ginocchio. Grazie a questi 
apparecchi, i quali permettono di ottenere la frattura in un punto preciso, ed a 
poca distanza al di sopra dell’articolazione, si può ottenere il raddrizzamento deter¬ 
minando fra i frammenti un angolo aperto in avanti, cioè in senso inverso alla 
flessione dell’anchilosi. Nella sua tesi di aggregazione Pousson (1) raccolse 14 
osservazioni di osteoclasie metodicamente praticate per correggere l’anchilosi del 
ginocchio. Tale metodo diede dei buonissimi risultati; però, per essere praticato 
con vantaggio, dev’essere sottomesso a certe regole, ha cioè le sue indicazioni e 
controindicazioni, che noi dobbiamo studiare. Ollier è il primo chirurgo il quale 
abbia fatto, per partito preso, una frattura della diafisi femorale per correggere 
un’anchilosi angolare del ginocchio. La sua prima operazione fu fatta nel 1879. 
Dopo d’allora, sia in una Memoria sulla Reoue de Chirurgie (2), sia nel suo Trat¬ 
tato delle resezioni, quest’autore studiò di determinare nettamente le indicazioni 
e le controindicazioni del metodo in questione. 

Il grande vantaggio presentato dall’osteoclasia si è di salvaguardare, nei ragazzi, 
le cartilagini epifisarie; d’altra parte, in grazia della precisione degli osteoclasti 
moderni, si può portare la frattura in un determinato punto, al di sopra delle 


lesioni ossee che accompagnano l'anchilosi. 

Però, qualunque siano i vantaggi presentati dalla osteoclasia, essa non potrebbe 
venir applicata a tutti i casi. Vi hanno delle circostanze meccaniche, che ne pos¬ 
sono limitare l’uso. Questo punto fu studiato con molta attenzione da Ollier (3), 
il quale, a questo proposito, stabili tre categorie, secondochè si tratta d anchilosi 
ad angolo ottuso, retto od acuto. Se il ginocchio è anchilosato ad angolo ottuso, 
si può, secondo abbiamo già detto, ottenere il raddrizzamento determinando fra i 
due frammenti del femore un angolo, la cui apertura uguagli l’angolo fatto dalla 


articolazione anchilosata, ma diretto in 


senso inverso, cioè in avanti. 


La deformità 


risultante da tale angolo è poco considerevole; le superficie sono in rapporto tra 
di loro per un’estensione abbastanza grande perchè la consolidazione possa farsi 
senza difficoltà ; finalmente l’accorciamento non è troppo marcato. Le circostanze 
sono molto più favorevoli se si tratti di anchilosi ad angolo retto; finalmente nei 
casi di anchilosi ad angolo acuto, l’osteoclasia produrrebbe un tale divaricamento 
fra le superficie articolari, che la consolidazione sarebbe ben difficile, considere¬ 
vole la deformità e grandissimo l’accorciamento. Per ciò meglio è in simili casi 


ricorrere alla osteotomia o alla resezione. 

Riassumendo : buona nei casi di anchilosi ad angolo ottuso, l’osteoclasia cessa 

di essere applicabile quando si tratta d’anchilosi ad angolo retto e sopra tutto ad 
angolo acuto; di più, questo metodo oggidì ha perduto il suo principale vantaggio 
davanti alla benignità delle operazioni cruente. Ciò che fa sì che noi preferiamo 


(1) Pousson, De Vostéoclasie . Tesi d'aggregazione, 1886, pag. 218. 

(2) Ollier, De la rèsection du genou (Revue de Chirurgie, 1883). 

(3) Ollier, Traité des résections, t. Ili, pag. 305. 
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l'osteotomia si è che, nell’anchilosi del ginocchio consecutiva all'artrite tubercolare, 
anchilosi rappresentante l’immensa maggioranza dei casi, spesso persistono nei 
condili femorali delle lesioni non del tutto spente, fistole, nodi tubercolari, cui lo 
sforzo necessario per determinare l’osteoclasia corre il rischio di risvegliare. Quanto 
alla deformità secondaria all'operazione, indubbiamente la si potrebbe attenuare 
praticando due osteoclasie invece di una, una sopra, l’altra sotto il ginocchio; però 
l’operazione viene ad essere cosi molto complicata, ed è più semplice ricorrere alla 
osteotomia o alla resezione, a seconda dei casi. 

Dell'osteotomia. — La prima operazione ci-uenta attaccante lo scheletro e 
diretta a correggere l’anchilosi del ginocchio, fu praticata da Rhéa Barton, il 27 
maggio 1835, su di un medico, Seaman Deas, giovanotto di 25 anni, affetto d’anchi¬ 
losi angolare del ginocchio secondaria ad un’artrite sopravvenuta all’età di 15 anni. 
Tale operazione consistette in un’escisione cuneiforme all’aperto dell’estremità infe¬ 
riore del femore. Allo scopo di non ledere i vasi del poplite, Rhéa Barton lasciò 
intatto in dietro un piccolo spessore dell’osso, che fu fratturato colla flessione 
esagerata dell’arto. Il raddrizzamento progressivo fu ottenuto nello spazio di 2 mesi 
mediante l’estensione continua su d'un piano inclinato; il risultato funzionale non 
lasciò a desiderare (1). 

Qualche anno più tardi un tentativo analogo, per quanto diverso nell’esecuzione, 
lu intrapreso da Gordon Buck. L’operazione di Gordon Buck (2) fu eseguita il 
12 ottobre 1844. Cinque giorni dopo questo chirurgo sezionò i tendini del bicipite, 
semitendinoso, retto interno e semimembranoso. L'operazione consistette in una 
estesa resezione cuneiforme dell’articolazione del ginocchio, la sezione cioè interessò 
tibia e femore; il cuneo osseo esportato a tutta prima fu considerato insufficiente, e 
Gordon Buck dovette praticare una nuova sezione del femore; l’autore però insiste 
sul tatto che nessuno dei tratti di sega raggiunse la parte posteriore dell’osso; 

l’operazione dovette essere finita colla rottura. L’arto fu raddrizzato immedia¬ 
tamente. 

Le due operazioni ricordate di Rhéa Barton e di Gordon Buck furono il punto 
di partenza di tutti gli interventi proposti; all’operazione di Rhéa Barton si rife¬ 
riscono tutti i processi della osteotomia, mentre quella di Gordon Buck è il tipo 
delle resezioni articolari intraprese contro l’anchilosi del ginocchio. 

Non ostante qualche imitatore trovato da Rhéa Barton, segnatamente Gibson 
e Platt-Burr in America, Muetter in Germania, ecc., l’osteotomia fu ben poco 
applicata alla cura delle anchilosi del ginocchio. In un'epoca, in cui tutti i trauma¬ 
tismi interessanti lo scheletro davano così facilmente luogo a fenomeni settici, si 
esitava ad intervenire contro una infermità che non minacciava direttamente 
1 esistenza. Fu necessaria la antisepsi e la tecnica perfezionata fornitaci da Mac 
Ewen per far entrare definitivamente nella pratica l’osteotomia applicata all’an¬ 
chilosi del ginocchio. 

L osteotomia conta un certo numero di processi, i quali trovano le loro indica¬ 
zioni giusta i casi particolari. 


(1) Rhéa Barton, Philadelphia medi. Examen , 1842, nn. 2 e 3. 

(2) Gordon Buck, Journal de Chir. de Malgaigne, 1846. 
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Nei casi in cui l’angolo fatto dalle ossa della gamba e dal femore non è molto 
considerevole, ci si può limitare ad una semplice osteotomia lineare dell’estremità 
inferiore del femore. Se l’angolo è più considerevole, si può imitare l’esempio di 
Volkmann e di Mac Ewen, e fare ad un tempo due osteotomie lineari, una della 
estremità inferiore del femore, l’altra della superiore della tibia. In tal caso è più 
• semplice far solo l’osteotomia dell’estremità inferiore del femore, praticando non 
una semplice sezione lineare, bensì un’escisione cuneiforme dell’osso, la cui base 
sarà proporzionale al grado dell’anchilosi da correggere. Si può nella sezione 
comprendere tutto lo spessore dell’osso, oppure, il che è da preferire, imitare 
l’esempio di Rhéa Barton, e lasciare in dietro una lamina di tessuto osseo intatta, 
allo scopo di salvaguardare più sicuramente i vasi poplitei. 

Invece di fare un’osteotomia lineare o un’escisione cuneiforme, si può imitare 
Helferich e Kiimmer, e fare un’osteotomia curvilinea. Helferich (di Greifswald) 
trova che la resezione cuneiforme nella cura dell’anchilosi angolare del ginocchio 
diminuisce troppo la lunghezza dell’arto, e sopra tutto sopprime nei ragazzi la 
cartilagine epifisaria. Egli propone di fare la sezione delle parti molli all’aperto 
nel cavo popliteo, e quindi praticare una resezione poco estesa curvilinea. Crede 
egli anzi che in molti casi si potrà limitarci ad una sezione curva delle ossa senza 
resezione. La forma curvilinea data alla superficie di sezione ha, secondo lui, il 
vantaggio di mettere in rapporto delle superficie ossee più larghe, il che permette 


di ottenere più facilmente un’anchilosi. La fissazione delle ossa è pure tacile, impos¬ 
sibili sono gli spostamenti secondarii (1). 

Dal suo canto, Kiimmer (di Ginevra) (2) preconizza la stessa operazione, che 
egli fece prima di Helferich. Egli alla sezione curvilinea riconosce il vantaggio 
di seguire il bordo articolare dei condili femorali, e di permettere di evitare quasi 
sicuramente la lesione delle cartilagini epifisarie. Vi sono finalmente dei casi in 
cui la deformità è tanto grave, che nè l’osteotomia lineare nè la resezione cuneiforme 
si appalesano sufficienti. In tali casi devesi fare un escisione trapezoide dell osso, 
cioè asportare un tratto d’osso a tutto spessore, la cui altezza sarà più considerevole 
in avanti che in dietro. L’inconveniente di tale operazione si è di determinare un 

accorciamento necessariamente assai considerevole. 

Della resezione del ginocchio. — Degli interventi contro 1 anchilosi del ginoc¬ 
chio dobbiamo ancora descrivere la resezione. L’operazione di Gordon Buck, già 
ricordata, ne è il tipo. Essa varia molto nella sua esecuzione secondochè trattasi 
d’un’anchilosi ossea completa, o d’un’anchilosi fibrosa che permetta ancora qualche 
movimento. In quest’ultimo caso è facile entrare a pieno tagliente nell’articolazione, 
dividere tutte le aderenze, ed isolare fra loro le due estremità articolari, rese¬ 
candole poi giusta i processi ordinarli per le artriti suppurate o pei traumatismi del 
ginocchio. Trattandosi invece di un’anchilosi ossea completa, il manuale operatorio 
è affatto diverso. Esso si avvicina molto di più alla resezione nella continuità della 


(1) Helferich (di Greifswald), Ein neues Verfahren zur Operation der winkelingen Ente 

qelenksankylose (Archiv fùr klin. Chir., Band XLI, Heft n, pag. 346). 

(2) Kììmmer, Ostéotomie linéaire courbe pour ankylose du genou chez l enfant (Revue d Ut- 

thopédie , novembre 1890, pag. 462). 
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dialisi che ad una resezione articolare. L’operazione consiste nell’asportare un 
frammento osseo a forma di cuneo o di trapezio a base anteriore, comprendente 
nello stesso tempo un certo spessore alle superficie articolari del femore e della 
tibia. Il più delle volte la rotula sarà compresa nel cuneo da escidere; volendo 
conservare quest’osso, si può procedere secondo consiglia Ollier: sezionare la 
rotula, lasciata aderente alla pelle, parallelamente alla sua superficie; dopo l’esci- 
sione cuneiforme del ginocchio, avvivare la faccia anteriore delle ossa messe in 
contatto per un’estensione corrispondente alla superfìcie della rotula, « che si 
adatta in modo che copra una quantità su per giù uguale dei segmenti femorale 
e tibiale. Si infiggono quindi due viti di platino attraverso alla rotula, una in alto 
nel segmento femorale, l’altra in basso nel segmento inferiore. I due segmenti 
saranno solidamente fissati l'un l’altro per mezzo del coperchio rotuleo » (1). 

Ollier descrive questo processo sotto il nome di osteotomia preventiva della 
rotula per utilizzare quest’osso come coperchio fissatore del femore e della tibia. 
Egli lo consiglia sopra tutto nei casi in cui le alterazioni trofiche dell’arto anchilo- 
sato facessero temere una insufficiente plasticità per la formazione del callo. 

Però non basta asportare un tratto osseo più o meno spesso in corrispondenza 
dell’antica articolazione per giungere al raddrizzamento. Può infatti darsi che la 
retrazione tendinea, la presenza di briglie fibrose, di aderenze nel cavo popliteo, 
si oppongano al raddrizzamento dell'arto. Onde la necessità di aggiungere alla 
resezione una o più tenotomie. Sappiamo che già Gordon Buck aveva fatto precedere 
alla sua operazione la sezione dei tendini flessori praticata 4-5 giorni prima; Ollier 
consiglia di imitarne l’esempio. Egli preferisce la tenotomia all’aperto, e noi non 
sapremmo adattarci del tutto a questo suo modo di vedere. 

Alla resezione si avvicinano le osteotomie fatte in corrispondenza dell’articola¬ 
zione anchilosata stessa, quali le operazioni di Rummer e di Helferich, di cui 
abbiamo già parlato prima. Noi le metteremo insieme anche l'operazione consigliata 
da Konig, e descritta da Ollier sotto il nome di artrotomia interossea. Consiste 
essa in separare collo scalpello le superficie articolari saldate tra loro da aderenze 
fibrose, fibro-cartilaginose o osteo-fibrose. Quest’operazione può riuscire utile; è 
però suscettibile di gravi obbiezioni. Il più delle volte infatti le superficie ossee 
sono talmente fuse insieme e deformate, che non si può più sperare di farle 


scivolare una sull'altra. Ollier dice di aver tentato due volte quest’operazione, 
e d aver incontrato tali difficoltà da dovere smettere per praticare una resezione 
tipica. L artrotomia interossea pare quindi non abbia che delle indicazioni 


limitatissime. 


Liberazione della rotula nelle anchilosi femoro-rotulee. — Insieme colle 
aderenze femoro-tibiali costituenti l'immensa maggioranza delle anchilosi del 
ginocchio, abbiamo segnalato, trattando dell’anatomia patologica, la varietà in cui 
la perdita dei movimenti è dovuta unicamente ad aderenze abnormi tra la rotula 
e la faccia anteriore dei condili. A questa varietà si dà il nome di anchilosi 
femoro-rotulea. Si capisce che lo studio di essa ha pel chirurgo grandissimo inte- • 
resse. Se infatti si riesce a distruggere le aderenze esistenti tra la rotula e la 


(1) Ollier, Traité des rèsections , t. Ili, pag. 325. 
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faccia anteriore dei condili, si può sperare non solo di rimuovere la posizione 
viziosa dell’articolazione, ma eziandio restituire all’articolazione i suoi movimenti. 
Già nel 1853 Schuh (di Vienna) ebbe a praticare la liberazione della rotula 
mediante scalpello e maglio attraverso ad una larga apertura dell’articolazione. 
L’arto fu corretto, ma si ebbe recidiva. Dal 1868 al 1875 Ollier (1) praticò un 
certo numero di queste operazioni, introducendo attraverso ad una stretta apertura 
un forte tenotomo od uno scalpello. Nel 1875 Maunder praticò due di queste 
operazioni sezionando le aderenze sottocutaneamente. In un caso riuscì e la rotula 
conservò la sua mobilità. 

« Quando le aderenze sono state divise, dice Ollier, flettiamo la tibia, in modo 
da far corrispondere la superfìcie cruentata della rotula colle superficie cartila¬ 
ginee dei condili. Però noi riuscimmo solo di raro ad avere mediante queste 
sezioni una guarigione permanente. Il più delle volte le aderenze si sono rifatte. 
In un caso (nel 1874) ebbimo suppurazione dell’articolazione, seguita da fenomeni 


gravissimi.» (2). 

Sopra tutto quando le aderenze femoro-rotulee sono limitatissime, l’operazione 
presenta probabilità di successo. Ollier riferisce un caso di questo genere, in cui 
riuscì a ristabilire i movimenti non mediante 1 osteotomia, ma semplicemente appli¬ 
cando sul margine saliente della rotula un vigoroso colpo di martello. E però bene 
evidente, che in tal caso il metodo d elezione e 1 osteotomia sottocutanea. 

Quanto al raddrizzamento forzato, lo si deve assolutamente proscrivere. Esso 


infatti espone allo strappo del tendine rotuleo, il che mette gli ammalati in peggiori 
condizioni di quanto non fossero prima. Tale accidente si verificò due volte nelle 


mani di Ollier. 

Conclusioni relative alla cura. — Da quanto abbiamo detto conchiuderemo 
che in tutti i casi, in cui non si tratta più solo di rigidità articolare, ma bensì di 
un ’anchilosi completa in posizione rettilinea, meglio sarà non intervenire. Nei casi 
invece in cui l’arto è anchilosato in flessione, l’intervento non solo è possibile, ma 


si impone nell’immensa maggioranza dei casi. 

I metodi di raddrizzamento lento cogli apparecchi sono lunghi, dolorosi ed 
infedeli; tutt’al più sono processi eccezionali, adatti solo ai casi in cui non si può 
dare il cloroformio, il metodo d’elezione è il raddrizzamento brusco sotto il cloro¬ 
formio, sia esso fatto in una sola seduta o in più. Quando esistano da parte del 
cavo popliteo degli ostacoli serii al raddrizzamento, la tenotomia dei flessori si 
presenta come un ausiliare di incontestabile utilità. Piuttosto che la tenotomia 
sottocutanea, vai meglio praticare la sezione dei tendini all’aperto. Essa permette 
di sezionare molto più completamente tutti gli ostacoli al raddrizzamento; è molto 
più sicura quando trattasi di sezionare il tendine del bicipite, dati i rapporti intimi 

di questo tendine nel nervo sciatico popliteo esterno. 

Se il raddrizzamento brusco, anche coll’aiuto della tenotomia, non può bastare 
a riportare l’arto per diritto; oppure se si teme di ricorrere al raddrizzamento 
forzato perchè esistono dei tragitti fistolosi, dei focolai tubercolari non del tutto 


(1) Ollier, Traité des résections, t. Ili, pag. 330. 

(2) Ollier, Traité des résections , t. III, pag. 331. 
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estinti che si potrebbe veder riaccendere sotto l’influenza di un traumatismo 
impresso all’articolazione, oppure anche perchè esiste una sublussazione della tibia 
che potrebbe completarsi durante i tentativi di raddrizzamento dell’articolazione, 
— bisogna ricorrere alle operazioni sullo scheletro. Indubbiamente, quando trat¬ 
tasi di un anchilosi ad angolo ottuso si può ricorrere all’osteoclasia; essa però non 
permette il raddrizzamento che creando al di sopra dell’articolazione una devia¬ 
zione inversa a quella del ginocchio, cioè sostituendo una deformità ad un’altra. 
Di più, nei casi di anchilosi secondaria ad un’artrite tubercolare (e sono quelli che 
costituiscono l’immensa maggioranza dei casi), si può sempre temere di destare 
col traumatismo esercitato sull’articolazione le vecchie lesioni, perciò noi prefe¬ 
riamo l’osteotomia cuneiforme, come quella che permette di raddrizzare senza 
creare una deformità. Nei casi in cui la flessione è combinata colla deviazione 
laterale dell’arto, in quelli, ad esempio, in cui vi ha certo grado di ginocchio 
valgo, secondo avviene frequentemente nelle anchilosi flesse succedute alle rese¬ 
zioni del ginocchio, l’osteotomia, permettendo di escidere un cuneo osseo a base 
esterna od interna a seconda dei casi, assicurerà la correzione ad un tempo nel 
senso laterale e nel senso antero-posteriore. L’osteotomia interessante la diafisi 
femorale al di sopra dell articolazione, presenta ancora l’enorme vantaggio di 
lasciare intatte le cartilagini epifisarie, il che assicura l’accrescimento dell’arto. 

1 ero, con questi reali vantaggi, 1 osteotomia ha 1 inconveniente di esporre alla 
recidiva quando non si tratti di completa anchilosi. Si può infatti con questa ope¬ 
razione ottenere il raddrizzamento completo dell’arto; ma più tardi, le aderenze 
fibrose, che connettono le superficie articolari fra di loro, si lasciano distendere 
e ricostituiscono la deformità. Per questo l’osteotomia sopra-articolare non con¬ 
viene che nei casi di anchilosi completa. In opposte circostanze devesi ricorrere 
alla resezione articolare propriamente detta. Quest’ultima è ancora il metodo di 
elezione in tutti i casi in cui persistono tragitti fistolosi, focolai tubercolari che 
si vogliono sopprimere, nel mentre si cerca di guarire l’anchilosi. 

Quanto all osteotomia interassea e alla liberazione della rotula nelle anchilosi 
femoro-rotulee, esse costituiscono dei metodi eccezionali, applicabili solo in certi 
casi eccezionali. 


7° LUSSAZIONI CONGENITE DELL'ANCA 

Nulla vi ha di più difficile che dare una definizione esatta delle lussazioni con¬ 
genite dell anca, nello stato d’incertezza in cui ci troviamo riguardo alla vera 
patogenia deH’affezione. Ci limiteremo a dire che designansi sotto questo nome 
delle deformità dell’articolazione coxo-femorale, le quali, se non esistono sempre 
all atto stesso della nascita, si manifestano per lo meno nei primi anni. Si potrebbe 
a questo proposito stabilire un’analogia fra le ernie inguinali dette congenite, le 
quali si sa che non esistono sempre alla nascita, ma si producono in quanto favorite 
da una disposizione congenita e le lussazioni dell’anca. Comunque sia, nella defor¬ 
mità in questione, la testa del femore trovasi fuori della cavità cotiloide, come 
nelle lussazioni traumatiche, senzachè nell’anamnesi del malato si trovino dei trau¬ 
matismi cui si possa addebitare lo spostamento. 
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Storia. — Le lussazioni congenite dell’anca sono conosciute fin dall’antichità, 
poiché si trovano chiaramente indicate da Ippocrate nel suo Trattato delle arti¬ 
colazioni. Avicenna e Pareo le ricordano pure; bisogna però venire fino alla 
Memoria di Palletta, pubblicata nel 1820, per trovare delle nozioni anatomo- 
patologiche su questa lesione. Per parte sua, Dupuytren, il quale non conosceva 
il lavoro di Palletta, lesse, nel 1826, aH’Àccademia delle Scienze, una Memoria 
sulla claudicazione prodotta dallo spostamento congenito dei femori, nella quale 
sono esposte delle nozioni esatte anatomo-patologiche e sintomatologiche. 

Vengono dopo i lavori di V. Duval, di Lafont, Jacquier, Humbert (di Morley), 
nel 1835, relativi alla cura. Fin allora però i risultati ottenuti erano pressoché nulli. 

Il Traitè thèorique et prati<jue des luxations congènitales du femur pub¬ 
blicato nel 1847 da Pravaz (di Lione) fa veramente epoca nello studio della 
questione, in quanto quest’autore vi descrive un metodo capace di dare dei successi 
importanti. 

Nel 1866 alla Società di Chirurgia ebbe luogo una discussione in cui presero 
la parola Bouvier e Broca, e Verneuil sostenne una nuova teoria secondo la 
quale lo spostamento della testa del femore sarebbe consecutivo alla paralisi di 
taluni muscoli, in ispecie dei glutei e dei pelvitrocanterici, cosicché si tratterebbe 
di lussazioni paralitiche. 

Infine recentissimamente fecero strada delle idee nuove sulla patogenia e 
sulla cura, idee che noi dovremo esporre, trattando di questi punti speciali 
della questione. 

Frequenza. — Di tutte le lussazioni congenite quelle dell’anca sono di gran 
lunga le più frequenti. Secondo Krònlein, per 90 lussazioni congenite dell anca 
osservate al Policlinico chirurgico di Berlino, si ebbero •> lussazioni congenite 
dell’omero, 2 della testa del radio e 1 del ginocchio. 

Hoffa (1) cerca di stabilire la frequenza relativa delle lussazioni congenite del¬ 
l’anca relativamente alle altre malattie chirurgiche. Egli trova, su 10,000 casi di 
affezioni chirurgiche, 7 lussazioni congenite dell anca, il che darebbe una propor¬ 
zione di 0,01 %. Su 3100 casi di affezioni chirurgiche dei bambini osservati al 
Policlinico dell’Ospedale dei bambini di Boston, Bradford e Lovett (2) riscontrarono 

24 lussazioni congenite dell’anca, semplici o doppie. 

Su 1444 casi di deformità, Hoffa trovò 7 casi di lussazióni congenite dell anca, 
per sua parte, Dòllinger su 859 deformità conta 9 lussazioni congenite del 
femore, il che dà pel primo di questi autori una frequenza di 0,49%, e pel 

secondo 1,1 %. 

Del resto Hoffa fa notare che l’affezione sembra si presenti con una diversa 
frequenza a seconda dei paesi; egli, a Wurzburg, in 3 anni ne incontrò 19 esem¬ 
plari. Su tale numero vi erano 14 femmine e 5 maschi; 12 volte la lussazione 
era doppia, 7 volte era semplice. In questi ultimi casi l’affezione 5 volte era a 

sinistra e 2 a destra. 


(1) Hoffa, Lehrbuch der orthopadischen Chirurgie. Stuttgart 1891. 

(2) Bradford et Lovett, A treatise on ortopedie Surgerg. New York 1890. 
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Se, giusta 1 esempio di Bradford e Lovett e di Hoffa, riuniamo in un quadro 
unico le cifre state date dai varii autori, arriviamo al risultato seguente: 


STATISTICA DELLE LUSSAZIONI CONGENITE 



O c/) 

£ « 

PERIODO 

SESSO 

LUSSAZIONI 

NOMI DEGLI AUTORI 

£ w 
— 

^ » 

di osservazione 

maschi 

femmine 


semplici 


“O 


WUppiL 

sinistre 

destre 

Drachmann. 

77 

1865-88 

10 

67 

29 

24 

24 

Pravaz (figlio). 

107 

1863-78 

11 

96 

51 

27 

29 

Krònlein. 

90 

1875-80 

14 

76 

31 

32 

22 

Ospedale ortopedico di New York 

25 

» 

2 

23 

5 

5 

10 

Ospedale dei bambini di Boston . 

24 

» 

0 

24 

6 

7 

11 

Hoffa. 

19 

1887-90 

5 

14 

12 

5 

2 

Totale . . . 

342 

» 

42 

300 

134 

100 

98 


Dalla tabella precedente si vede che su 342 casi di lussazioni congenite, ve 
n’ebbero 300, cioè 87 °/ 0 in femmine, e solo 42, cioè 12,3 % in maschi. La 
frequenza dell’affezione è dunque almeno 7 volte maggiore nel sesso femminile. 
Stando poi alla tabella precedente, le lussazioni unilaterali sarebbero pure più 
frequenti delle bilaterali, poiché contro 134 casi di lussazioni doppie si contano 
198 lussazioni semplici. Del resto noi non attribuiamo un’importanza assoluta a 
queste ultime cifre, e ci pare, secondo quanto potemmo osservare, che le lussazioni 
semplici e doppie si presentano su per giù colla stessa frequenza. 

Patogenia. — Le teorie state pubblicate sulla patogenia delle lussazioni con¬ 
genite dell anca sono numerosissime. Noi le passeremo in rivista, seguendo la 
classificazione datane da Krònlein. 

1° Lesioni traumatiche durante la gravidanza e il parto. — Questa teoria 
è la più antica: la si trova già in Ippocrate, e fu sviluppata pure da Cruveilhier. 
Consiste essa in ammettere che delle cadute, dei colpi inferti sul ventre della 
madre durante la gravidanza, poterono determinare nel feto la produzione della 
lussazione. È questa però una pura ipotesi, e nell'immensa maggioranza dei casi 
non si trova alcun traumatismo cui si possa riferire la deformità. Altri autori 
ammisero che la lussazione si producesse nell'atto del parto, in causa di trazioni 
esercitate sugli arti inferiori; di questo numero sono Capuron, Chélius, D’Outre- 
lepont. Questa teoria fu sostenuta sopra tutto da Brodhurst (1), il quale ammette 
che la lussazione si produce sempre durante un parto anormale, il più delle volte 
durante un parto podalico. Se il dito o l’uncino viene applicato nell'inguine, 
durante la flessione dell'arto, per esercitare delle trazioni, la testa del femore, 
dice Brodhurst, viene a premere contro la parte posteriore e inferiore della capsula, 
e può determinare la produzione della lussazione. In appoggio a questo modo 


(1) Brodhurst, Lectures on orthopedic Surgery, 2 a edizione. Londra 1876. 
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di vedere si può citare la statistica di Adams il quale su 45 casi di lussazioni 
congenite conta 7 parti podalici. Però, oltre che questo parto è lungi dall’essere la 
regola nella lussazione congenita, noi possiamo far notare che nella immensa 
maggioranza dei casi, nulla di anormale esiste nell’articolazione coxo-femorale 
all’atto del parto, il che avverrebbe certo se si trattasse d’una lussazione trau¬ 
matica. Di più vedremo che le lesioni negli spostamenti congeniti del femore 
differiscono per molti rispetti da quelle delle lussazioni traumatiche; 

2° Affezioni articolari intrauterine. — In questa teoria si assimilano le 
lussazioni congenite dell’anca alle lussazioni patologiche. Secondo qualche autore, 
come Sédillot e Stromeyer, la lesione primitiva sarebbe un rammollimento e un 


allungamento dell’apparecchio legamentoso. Parise, adottando le idee di J.-L. Petit 
sugli effetti del versamento articolare, attribuisce la lussazione ad un’idrartrosi 
sopravvenuta durante la vita endo-uterina. Altri autori, come Broca e Verneuil, 


presentarono dei preparati nei quali si potevano constatare delle fungosità, delle 
lesioni ossee, traccie evidenti di lesioni intra-uterine; però, senza negare 1 esi¬ 


stenza della coxalgia intra-uterina, dobbiamo far notare che trattasi qui di lesioni 
eccezionali, incapaci di spiegarci l’immensa maggioranza dei casi di lussazioni 


congenite; 

3° Posizione viziosa del feto durante la gravidanza.. — Dupuytren fa 
notare che, se la coscia è mantenuta in flessione forzata sul bacino e i legamenti 


sono rilasciati, la pressione che si esercita sulla parte posteriore ed inferiore della 


capsula può condurre alla lussazione. 

Roser prese in considerazione le pressioni esercitate sugli arti inferiori del 
feto, in causa della piccola quantità delle acque dell amnios; la lussazione si pro¬ 
durrebbe in tal caso perchè le coscie sono portate in un’attitudine di abduzione 
forzata; devesi però ammettere che queste sono ipotesi, che nell immensa mag¬ 
gioranza dei casi non si possono verificare; 

4° Lesioni primitive del sistema nervoso. — Già Chaussier, a proposito d un 
caso di lussazione congenita doppia, riferisce che la madre del bambino lo aveva 
avvertito agitarsi, ad una certa epoca della gravidanza, per violente convulsioni. 
Delpech (di Montpellier) suppone che sotto l’influenza d’una malattia primitiva del 
sistema nervoso, si abbia un arresto di sviluppo del sistema vascolare incaricato 
di portare gli elementi nutrizii alle parti deformate. Finalmente J. Guérin emette 
l’opinione che le lussazioni congenite del femore sono prodotte da una contrat¬ 
tura muscolare dipendente da una malattia primitiva del sistema nervoso. Però 
si può far notare con Hoffa che, se la contrattura muscolare non si può negare, 

nulla prova ch’essa sia primitiva piuttosto che secondaria, 

5° Paralisi ed atrofìa dei muscoli dell'anca. — Verneuil, nella discus¬ 
sione del 1866 alla Società di Chirurgia, emise l’opinione che le lussazioni dette 
congenite dell’anca siano in relazione con una paralisi ed un atrofia dei muscoli 
peri-articolari, in ispecie dei glutei. La cosa avverrebbe come nella paralisi 
infantile, che spesso ha per conseguenza il rilasciamento dei legamenti e dei 
muscoli, e lo spostamento delle superficie articolari. Che esistano delle paralisi 
spinali durante la vita endouterina, non si potrebbe negare; l’atrofia dei muscoli 
sola sarebbe primitiva: la lussazione si produrrebbe quando il ragazzo muove i 
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primi passi. Però è impossibile fare di quest’idea una teoria generale: perocché 
in molti casi non si trova, sia all autopsia, sia durante le operazioni intraprese 
per la cura delle lussazioni congenite, quest’atrofia dei muscoli glutei; 

6° Arresto di sviluppo. — Questa teoria sembra la meglio fondata, ed essa 
accettano la maggior parte degli autori moderni, quali Hoffa, Bradford e Lovett. 
Del resto essa non è nuova. L’emise già Palletta; Breschet, Dupuytren, Schreger 
sostennero pure trattarsi d’un arresto primitivo di sviluppo dell’articolazione. Però 
Von Ammon (1) sopra tutto difese tale opinione, cosicché qualche volta viene pre¬ 
sentata sotto il nome di teoria di Von Ammon. Secondo questo autore, trattasi 
piuttosto d un vizio di conformazione dell articolazione che d una lussazione pro¬ 
priamente detta. 

Le ricerche moderne confermarono la teoria dell’arresto di sviluppo e la posero 
su basi scientifiche vere. Nel 1877 Dollinger (di Budapest) pubblicò una Memoria (2) 
nella quale sostenne che la causa prima delle lussazioni congenite dell’anca con¬ 
sisteva in un’ossificazione prematura della cartilagine ad Y situata sul fondo della 


cavità cotiloide: onde arresto di 


sviluppo di questa cavità, le cui dimensioni non 


sono più sufficienti «a contenere la testa del femore. La teoria fu pure appoggiata 
dalle ricerche di Grawitz (3), fatte su 12 pezzi provenienti da 7 neonati. Però 


Grawitz non accetta nella sua integrità la teoria di Dollinger; stando ai pezzi che 
egli ha potuto esaminare, non vi ha ossificazione prematura della cartilagine ad Y, 
ma solo produzione insudiciente d’osso a spese di questa cartilagine, onde l’arresto 
di sviluppo della cavità cotiloide. In un caso, ad esempio, la cavità cotiloide non 
era sviluppata più di quanto sia in un feto di 5 mesi, e la cartilagine ad Y era 
d una lunghezza abnorme, dato 1 arresto d ossificazione. La zona d’ossificazione di 
ciascuno dei margini di questa cartilagine era imperfettamente sviluppata; non vi 
si trovarono che delle rare cellule, divaricate fra loro. In altri due casi la zona 
di calcificazione difettava ; le cellule cartilaginee, invece di nuclei, non racchiu¬ 
devano che delle granulazioni grasse. In nessun caso Grawitz trovò ossificazione 


prematura. 

In tutti i casi la testa del femore pareva di volume normale: e la sproporzione 
Ira la testa e la cavità di ricetto pareva fosse l’origine vera della deformità. 

La stessa teoria fu sostenuta in modo un po’ diverso da Lockwood (4), il quale 
presentò alla Società patologica di Londra due feti a termine, nei quali si consta¬ 
tava la mancanza del bordo cotiloideo, per quanto non avessero ancora lussazione. 
Per I autore questa mancanza del bordo cotiloideo sarebbe la causa predisponente 
dello spostamento. 

Le ricerche anatomo-patologiche, che abbiamo riassunte, presentano indubbia¬ 
mente un grandissimo interesse. Tuttavia resta da provare che l’arresto di svi¬ 
luppo constatato nella cavità cotiloide sia primitivo, e non secondario. 


(1) Von Ammon, Die augeborenen chirurgischen Krankheiteu des Menschen, 1842. 

(2) Dollinger, Die angeborene Huftgelenksverrenkung (Archiv fur kltn. Chirurgie, t. XX, 
pag. 622, 1877). 

(3) Grawitz, Ueber die Ursachen der angeborenen Huftgelenhsverrenkungen (Archiv fx'tr 
path. Anat. und Phys., Band LXXIV, 1878). 

(4) Lockwood, Pathol. Soc. Transact., voi. XXVIII, pag. 368. 
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Comunque sia, la teoria dell’arresto di sviluppo, della deformazione primitiva 
dell’articolazione coxo-femorale, è oggidì la più soddisfacente, quella che è appli¬ 
cabile all’immensa maggioranza dei casi. Essa ci permette di comprendere la 
frequente coesistenza delle lussazioni congenite dedalica e di altre deformità. Così, 
fra i 7 feti esaminati da Grawitz, vi erano degli arresti di sviluppo della parete 
addominale, delle ectopie del fegato e dell'intestino, dei piedi torti, delle mani 
torte, spine bifide, scoliosi. Finalmente questa teoria spiega anche l’eredità, che 
si nota in gran numero di casi. Dupuytren riferì l’esempio di tre famiglie, delle 
quali più membri erano alletti da lussazioni congenite; dopo di lui, tutti gli autori, 
segnatamente Volkmann e Krònlein, riferirono fatti simili. 

Riassumendo: la patogenia delle lussazioni congenite dell’anca non può essere 
considerata, oggidì, come definitivamente determinata; se la teoria dell’arresto di 
sviluppo sembra corrisponda all’immensa maggioranza dei casi, ve n’ha di quelli 
in cui può invocarsi un traumatismo, oppure un’affezione intra-uterina. 


Anatomia patologica. — Lo spostamento della testa del femore si produce 
il più delle volte in alto ed in fuori nella fossa iliaca esterna; qualche volta si 
effettua direttamente in alto. È affatto eccezionale vedere la testa del femore in 
rapporto col pube o col foro otturatorio. 

Le alterazioni anatomiche variano a seconda dell età dei pazienti. Hoffa stabilì 
ciie nei bambini la cavità cotiloide non manca mai. Di solito però essa è profon¬ 
damente modificata nella sua forma; è più stretta, appiattita, allungata secondo 
l’asse suo verticale; spesso è colmata in parte da grasso e da connettivo. 

La testa del femore qualche volta ò arrotondata, spessa; in altri casi è addata, 

conica; il collo è spesso atrofizzato, orizzontale. 

Il legamento rotondo di solito esiste, costituendo un cordone appiattito, lungo 
10-12 mm.; la capsula articolare ha la sua configurazione normale. Poco sappiamo 
dello stato dei muscoli; però, in un caso di lussazione unilaterale in un neonato, 
Verneuil notò che i muscoli erano più corti e meno sviluppati che dalla parte sana. 

La forma delle parti si modifica man mano che i bambini crescono in età, c 
sopra tutto a partire da quando cominciano a camminare. La cavità cotiloide, non 
sviluppandosi nelle proporzioni delle altre ossa, pare sempre più piccola; la sua 
forma si avvicina alla triangolare; essa è riempita da tessuto cellulaie, taloia 

anche da vere esostosi (Porto). 

La testa del femore è appiattita nel punto in cui è in rapporto coll osso iliaco, 
il collo talvolta manca del tutto, cosicché la testa pare poggi direttamente sul 
corpo dell’osso. Il legamento rotondo può mancare affatto; alle volte ha volume e 
lunghezza eccezionale. I muscoli sono retratti, e questa retrazione non interessa 
solo i muscoli che dal bacino vanno al grande trocantere, ma eziandio quelli che 


dal bacino vanno alla parte superiore delia coscia. 

Via via che i legamenti si lasciano distendere sotto 1 influenza della deambula¬ 
zione e della stazione eretta, la testa del femore risale nella fossa iliaca esterna; 
e Paletta osservò un caso nel quale si notavano alla faccia esterna dell osso iliaco 
tre impressioni corrispondenti a tre punti successivamente stati occupati dalla testa 
del femore. La capsula, quantunque distesissima, conserva di solito 1 integrità sua, 
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onde la rarità dello stabilirsi duna vera pseudartrosi. Talvolta anzi la retrazione 

della parte di mezzo del legamento capsulare le dà la forma d’un orologio a sabbia, 

di cui una delle estremità ingrossate corrisponde alla testa del femore, l’altra alla 

cavità cotiloide. Vi ha qui un’essenziale differenza fra le lussazioni congenite e le 

traumatiche, nelle quali la capsula articolare è sempre più o meno largamente 
lacerata. 

Quando datano da molto tempo, le lussazioni congenite determinano delle defor¬ 
mazioni secondarie del bacino. Trattandosi d’ una lussazione semplice, la metà 
corrispondente del bacino è atrofizzata, onde un’asimmetria in totalità del bacino, 
il quale ha subito una torsione di basso in alto, davanti in dietro e di dentro in 

fuori. La cresta iliaca è raddrizzata, cioè spinta in dentro, mentre l’ischion è 
cacciato in fuori. 

Nella lussazione bilaterale la deformazione del bacino è simmetrica. Le due 
fosse iliache sono cacciate in dentro, e i due diametri trasversi del bacino sono 
un po’ ristretti; il sacro presenta una curvatura esagerata in avanti; le branche 
orizzontali del pube sono allungate, gli ischii spostati in fuori; il che determina 
un allargamento del diametro trasverso del distretto inferiore. Questi cambiamenti 
di torma del bacino nella lussazione doppia, non hanno del resto grande impor¬ 
tanza quanto ai parti. La cosa cambia per la lussazione semplice, la quale deter¬ 
mina un restringimento della metà del bacino opposta alla lussazione. 

Sintomi. — Vogliono essere studiati isolatamente, nella lussazione semplice 
e nella doppia. 

1° Lussazioni semplici. — Il primo sintomo nella lussazione unilaterale è 
l’accorciamento e la claudicazione. L’accorciamento può andare fino a 6-7 crn.; 
gli ammalati camminano allora sulla punta del piede. L’esame dell’anca permette 
di riconoscere la testa del femore più o meno vicina alla cresta iliaca. In taluni 
casi si può già ad occhio riconoscere la posizione abnorme occupata dalla testa del 
femore; però)a palpazione fornisce migliori particolari. Il paziente essendo coricato 
sul lato sano, una mano viene applicata sulla regione dell’anca, mentre quella 
del lato opposto imprime alla coscia dei movimenti alternativi di flessione e di 
estensione. Sentesi allora la testa femorale spostarsi nella fossa iliaca esterna 
in cui descrive d’avanti in dietro «lei movimenti d’arco di cerchio attorno alla 
cavità cotiloide disabitata. Disponendo l’arto in emiflessione, e cercando di precisare 
la posizione del grande trocantere rispetto ad una linea tirata dalla spina iliaca 
antero-superiore all’ischion, si riconosce che, invece di corrispondere a questa 
linea, il gran trocantere è situato in punto variabile al disopra di essa. A questo 
sintomo si da il nome di sintomo di Nélaton; in Germania è detto sintomo di 
Nélaton-Roser. 

L attitudine dell’arto è variabile; talora è rettilinea, talora esso trovasi in una 
posizione di flessione combinata coll’adduzione; talvolta anzi la flessione raggiunge 
un grado considerevole, cosi da portare un serio ostacolo alla deambulazione e 
alla stazione. La mobilità dell’anca è pure variabile secondo i casi; vi sono degli 
ammalati nei quali tutti i movimenti si eseguiscono facilmente; in altri l’esten¬ 
sione e sopra tutto l’abduzione sono più o meno limitate. Un sintomo dato da 
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Dupuytren e sul quale si insiste molto di solito, si è la possibilità di imprimere a 
volontà dei movimenti d'ascesa e di discesa alla testa del femore nella fossa iliaca. 
Se, applicata una mano sull’anca difettosa, si imprimono coll'altra delle trazioni 
alla coscia, si sente la testa del femore discendere e risalire alternativamente 
nella fossa iliaca. Questo sintomo è reale proprio; non bisognerebbe però esage- 


Fig. 203. — Lussazione congenita dell’anca 
unilaterale (Molla). 




Fig. ‘204. — Doppia lussazione congenita 
dell’anca (Molla). 


rame la frequenza. In molti malati infatti la testa del femore non subisce che 
delle escursioni affatto insignificanti, oppure rimane del tutto immobile. 

Quando la flessione è inarcatissima, il bacino si inclina fortemente in avanti ; 
ne risulta una lordosi lombare considerevole. Talora si constata nello stesso tempo 
una depressione alla regione inguinale, che denota la mancanza della testa femo¬ 
rale nella sua sede normale. Il notevole accorciamento dell arto determina a 
produzione duna scoliosi lombare, la cui convessità e rivolta dalla parte del a 
lussazione. Trattasi in principio d’una semplice scoliosi d’attitudine, a quale 
scompare quando si ristabilisce l’equilibrio del bacino, disponendo sotto lauto 
malato un sostegno d’altezza conveniente. Però in qualche paziente questa scoliosi 
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lombare d’attitudine diventa il punto di partenza di deformazioni ossee permanenti, 
con scoliosi di compenso alla regione dorsale, e gibbosità delle coste. 

I muscoli del bacino e della coscia dalla parte della lussazione, i glutei in ispecie, 
sono sede d’un’atrofia manifesta. 

2° Lussazioni doppie. — Nelle lussazioni doppie si riscontrano da parte del 
gran trocantere gli stessi sintomi che nelle semplici, il gran troncatere cioè, 
invece di trovarsi sulla linea di Nélaton, è notevolmente al disopra di essa. La 
posizione delle due anche non è sempre perfettamente simmetrica; talora l’ascesa 
del gran troncatere è più marcata su una delle parti del bacino. In genere con¬ 
statasi una manifesta depressione delle regioni inguinali; vi ha inoltre un’obliquità 
considerevole dei femori di alto in basso e di fuori in dentro; in altri termini, 

l’adduzione delle coscie è talvolta tanto marcata che le ginocchia si incrociano 
fra loro durante la deambulazione. 

I eio ciò che caratterizza sopra tutto la doppia lussazione congenita dell’anca 
è 1 attitudine del malato nella stazione in piedi e durante la deambulazione. Vi 
ha una lordosi lombare marcatissima; il torso è ben sviluppato ed ha l’altezza sua 
normale; gli arti inferiori invece paiono notevolmente corti. Ad ogni passo del 
malato, pare che il tronco si approfondi fra le due teste dei femori. Il malato va 
in avanti spostando alternativamente il peso del corpo sull’una e sull'altra anca; 
onde delle oscillazioni considerevoli del bacino in senso trasversale, e un ballon- 

zamento che fa paragonare il camminare degli affetti da doppia lussazione congenita 
dell’anca a quello delle anitre. 

Nell'immensa maggioranza dei casi, nulla di particolare richiama l’attenzione 
all anca nell atto della nascita, bolo quando i bambini cominciano a camminare 
(e in genere camminano molto tardi), la deformità viene riconosciuta. Si accentua 
essa col crescere dell’età e, dato l’arresto di sviluppo dell’arto affetto, nella lussa¬ 
zione semplice, la claudicazione diventa sempre più considerevole. 

Diagnosi. — In generale la diagnosi della lussazione congenita dell’anca non 
dà origine a difficoltà molto grandi. La coxalgia, anche quand’essa è bilaterale, 
se ne distingue in quanto il più delle volte è accompagnata da suppurazione e dà 
luogo ad un anchilosi dell’anca, invece di esprimersi con una mobilità esagerata 
della testa del femore, come la lussazione congenita. 

A parte l’anamnesi, la lussazione traumatica si distingue in generale dalla 
congenita in quanto essa riesce il più delle volte ad una pseudartrosi e non è 
accompagnata da una mobilità tanto esagerata della testa del femore. Anche se 
la lussazione si produce all atto stesso della nascita, si capisce che sarà molto 
difficile distinguerla dalla congenita propriamente detta. 

Hoffa fa notare che il rachitismo, dando origine ad un’esagerata lordosi lom¬ 
bare, può far credere all’esistenza d una lussazione congenita; però nel rachitismo 
non si trova nè la mobilità abnorme dei femori, nè l’ascesa dei trocanteri al 
disopra della linea di Nélaton. 

Rimangono le lussazioni paralitiche dell’anca, le quali per molti sintomi pos¬ 
sono far pensare a lussazioni congenite: stessa ascesa del gran troncatere, stessa 
mobilità abnorme della testa del femore, stessa lordosi lombare. Così la diagnosi 
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è spesso molto imbarazzante. Tuttavia la lassità articolare è in generale piu grande, 
l’atrofìa dei muscoli più marcata nella paralisi infantile. Sia nella parte malata, 
sia in altri punti del corpo trovansi delle deformità che si possono riferire alla 
stessa affezione. Finalmente, in taluni malati l’anamnesi è chiarissima, i parenti 
affermano che i loro ragazzi ebbero in principio una deambulazione perfettamente 
normale, e che non cominciarono a zoppicare che a partire dal giorno in cui 
ebbero un attacco convulsivo. 


Prognosi. — La prognosi delle lussazioni congenite dell’anca è seria. Infatti, 
l’affezione non ha alcuna tendenza spontanea alla guarigione; e fin qui la cura 
chirurgica non diede che dei risultati incertissimi, talvolta anzi affatto nulli. Sotto 
l’influenza della deambulazione, la deformità si esagera, la lordosi lombare si 
accentua sempre più. La possibilità di vedere una scoliosi aggiungersi all affezione 
dell’anca aggrava ancora la prognosi. 

Gli ammalati si stancano presto, accusano talora dei dolori in corrispondenza 
dell’articolazione; qualche volta poi si osservano delle artriti, delle vere coxalgie 
svilupparsi in una lussazione congenita. 


Cura. — Dal suo studio sulla lussazione congenita dell’anca, Dupuytren aveva 
conchiuso per l’incurabilità di essa. Perciò si limitava a prescrivere l’uso d’una 
cintura che porta il suo nome, cintura provveduta di incavi in cui vengono a disporsi 
le teste femorali, e che, per la pressione che esercitano su queste sporgenze ossee, 
si oppongono allo spostamento di esse verso l’alto e all’aggravarsi della deformità. 
Nei casi in cui vi ha tendenza alla produzione di scoliosi, si può prolungare in alto 
la cintura sotto forma di corsetto che sostenga la base del torace e la regione 
lombare. Se vi ha sproporzione troppo grande di lunghezza tra i due arti inferiori, 
si farà portare al malato dalla parte della lussazione una suola rialzata, in modo 
da diminuire le oscillazioni del bacino durante la deambulazione. Questa però non 
è che una cura palliativa. 

Si cercò di fare di più, tentando di ottenere la riduzione della lussazione. 
Tentativi di questo genere furono fatti da Humbert de Morley (1); ottenne egli 
dei miglioramenti, ma Pravaz contesta che questo chirurgo sia mai riuscito a 
realizzare una vera riduzione; per lui, Humbert riuscì solo a modificare favorevol¬ 
mente la posizione della testa del femore, venendo a fissarla nella grande ìncisura 
sciatica. Col metodo da lui descritto, Pravaz crede di essere stato piu felice. 

Il metodo di Pravaz comprende tre tempi essenziali: 1° Il primo tempo con¬ 
siste nell’estensione preparatoria esercitata sull’articolazione malata. La durata 
di questo primo periodo di cura varia da 4 a 6 mesi. Durante questo tempo gli 
ammalati sono adagiati su di un letto speciale provvisto di gruccie e di sotto coscia 
per la contro estensione; l’estensione viene fatta mediante pesi ; 2° Quando 1 esten¬ 
sione è giudicata sufficiente, quando cioè la testa del femore si è abbassata al 


(1) Humbert et Jacquier, Essais et observations sur la manière de réduire les luxatwns 
spontanées et symptómatiques de Varticulation iléo-fémorale, méthode applicale aux luxations 
congénitales et aux luxations anciennes par causes exiernes. Parigi 1835. 

40. - Tr. di Chir., Vili, p. 2» - Malattie delle regioni. 
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disotto della spina iliaca antero-inferiore, e che la sporgenza del gran troncatene 
si è notevolmente ridotta, si può procedere alla riduzione. Perciò, mediante 
puleggie si tanno trazioni sull arto disposto in adduzione, mentre il chirurgo 
preme sul gran troncatene di alto in basso e di fuori in dentro. Si riconduce così 
la testa del femore nella cavità cotiloide rudimentale. Però la testa ha tendenza 
a sfuggirne al più piccolo movimento. In tal caso, si mantiene la testa in sito 
mediante pressione esercitata sul gran trocantere mediante placche fissate da 
una cintura. Quando la testa non manifesta più tendenza a sfuggire dalla cavità 
cotiloide nei movimenti d’adduzione impressi all’arto, si può passare al terzo periodo; 
3° Lo scopo del chirurgo in questo terzo periodo si è di cominciare ad imprimere 
metodicamente dei movimenti all’articolazione. Per arrivare a ciò senza sottomettere 
1 ai ticolazione malata all influenza del peso del corpo, Pravaz immaginò un appa¬ 
recchio speciale in cui il paziente è esteso in supinazione; un particolare mec¬ 
canismo gli permette d’imprimere durante questo tempo ai suoi arti inferiori dei 
movimenti alternativi di flessione e di estensione. Quando, in capo a 4 o 5 mesi, 

1 articolazione ha solidità e motilità sufficienti, si comincia a permettere al malato 
la stazione verticale e qualche prova di camminare. Tuttavia per diminuire la 
pressione trasmessa alle articolazioni coxo-femorali, si fa uso d’un carretto a gruccie 
sopportante il peso delle parti superiori del corpo, analogo a quello di cui si serve 
per sostenere i bambini quando muovono i primi passi. 

La riduzione si accompagna quasi sempre, ci dice Pravaz, immediatamente da 

sintomi analoghi a quelli che si osservano nelle lussazioni traumatiche del femore 

» ' n avanti, cioè una tumefazione dolorosa dell’inguine, impossibilità di flettere la 

gamba sulla coscia, disuria o incontinenza d orina, disturbi delle funzioni del grosso 
intestino. 


Secondo l’autore, la infiammazione determinata dalla pressione della testa del 
femore contro la cavità cotiloide è una condizione favorevole alla consolidazione 


dell’articolazione. 

« Riassumendo, conclude Pravaz, una pazienza a tutta prova, una perseveranza 
che non si lasci sconcertare da imprevisti contrattempi, sono qui più necessarii che 
un’alta capacità ». 

l T na cura così lunga, così minuziosa, è almeno ricompensata da reali successi? 
Disgraziatamente la cosa è delle meno certe. Quando Pravaz comunicò le sue 
osservazioni all Accademia di Medicina, una Commissione fu nominata per esaminarne 
i risultati (1). Le conclusioni di essa furono che certamente gli ammalati avevano 
grandemente migliorato, ma che non era avvenuta reale riduzione. Quando più 
tardi Pravaz figlio presentò alla Società di Chirurgia un paziente che era stato 
sottoposto alla stessa cura (2), le conclusioni adottate dalla Commissione di questa 
Società furono le stesse. 

Di tanto in tanto noi vediamo tuttavia pubblicati dei casi che vengono dati 
come esempio di guarigioni ottenute col metodo di Pravaz. Ultimamente William 
Adains pubblicò di tali fatti: in quattro casi, dei quali due di lussazione unilaterale 


(1) Pravaz, Bull, de VAcad. de Méd ., voi. Ili, pag. 408. 

(2) Bull, de la Soc. de Chir ., 1864, pag. 218. 
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e due di bilaterale, la testa del femore potè essere mantenuta ridotta (1). In tali 
casi però di Adams l’inizio della cura non risaliva che ad anni 2 e mezzo; il 
risultato quindi non può venire considerato come definitivo. 

Uno dei casi più provanti e più spesso citati in favore dell’estensione continua 
è quello di Buckminster-Brown (2). Trattasi d’una ragazza di 4 anni, affetta da 
lussazione congenita doppia dell’anca. Fu essa tenuta a letto e sottoposta alla 
estensione continua; solo in capo a 2 anni e 3 mesi la riduzione parve completa e 
la malata fu lasciata camminare. Il risultato definitivo fu soddisfacentissimo. La 
paziente poteva giocare e correre come gli altri ragazzi dell’età sua. 

In questi ultimi tempi il prof. Paci (3) di Pisa, fece conoscere un processo, che 
differisce da quello di Pravaz in quanto la riduzione è la prima manovra della 
cura. In questa manovra, il primo tempo consiste in imprimere alla coscia una 
flessione quanto possibile sul bacino; durante questo movimento, la testa del lemore 
discende più in basso che può. Il secondo tempo consiste nell abduzione della coscia, 
che porta la testa del femore al davanti della cavità cotiloide se rabbassamento 
suo fu incompleto, e dietro il margine posteriore di essa se la discesa della testa 
fu completa. Durante il terzo tempo, si aggiunge all’abduzione un movimento di 
rotazione in fuori lentamente eseguito, che porta la testa del femore ancora più 
in avanti. Finalmente la coscia viene disposta lentamente in estensione, essendo 
una mano applicata sul ginocchio, mentre l'altra sostiene il piede e la gamba, 
l’arto essendo in totalità girato in fuori. Una forza mediocre basta a vincere la 
contrazione muscolare, e generalmente non è necessario 1 uso del cloroformio. 
L’arto viene situato in un apparecchio inamovibile per un mese, e quindi man¬ 
tenuto in estensione per tre mesi. In capo al quarto mese si comincia a permettere 
di camminare con un apparecchio contentivo. Paci dice di essere riuscito in 10 casi 
col suo metodo. Già il dottor Post (di Boston) pubblicò un caso in cui riuscì a 
ridurre una lussazione unilaterale dell anca in un ragazzo addormentandolo, con 
riduzione della testa nel punto in cui dev’essere normalmente la cavità cotiloide 
e contenzione di essa mediante un apparecchio gessato abbracciale coscia e tronco. 
Tale apparecchio fu portato per un anno, durante il quale il paziente camminava 
colle gruccie; il risultato definitivo fu soddisfacente (4). Dopo la sua prima Memoria, 
Paci pubblicò altri casi di successo; taluni chirurghi ne imitarono l’esempio; però 
i fatti non sono finora sufficientemente comprovanti; certi malati sono stati miglio¬ 
rati; ma non si può dire che le lussazioni siano state ridotte. 

Scoraggiati dai risultati ottenuti cogli apparecchi, coll'estensione e colle manovre 
di riduzione, i chirurghi ricorsero alle operazioni cruente. J. Guérin, applicando 
alla lussazione congenita dell’anca la sua teoria generale, secondo la quale tutte 
le deformità proverrebbero dalla retrazione primitiva dei muscoli, tento di otte¬ 
nere la riduzione tacendo delle tenotomie multiple. Egli sezionò i muscoli trocan- 
terici; alla quale sezione più tardi aggiunse degli sbrigliamenti sottocutanei della 


(1) Brit. med. Journal , 1890, t. I, pag. 406. 

(2) Buckminster-Brown, Boston med. and surg. Journal , 4 giugno 1885. 

(3) Paci, Archivio di Ortopedia , anno VII, n. 3, 1890. 

(4; Bradford and Lovett, Orthopedic Surgery, pag. 519. 
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capsula, allo scopo di favorire la formazione d’una pseudartrosi (1). Il metodo fu 
applicato in 3 casi di lussazione unilaterale, ed in 1 di bilaterale. Una Commis¬ 
sione dell'Accademia di Medicina, esaminando i pazienti due anni dopo, concluse 
che non vi era riduzione, ma che in 2 casi erasi ottenuto un allungamento di 2 cm. 
Bouvier (2) praticò pure delle tenotomie sottocutanee; egli sezionò gli adduttori 
e lo psoas iliaco allo scopo di rimediare l’adduzione e la flessione esagerata delle 
coscie sul bacino. Di più fece uso d’un apparecchio per mantenere le ginocchia 
divaricate, ottenendo così un miglioramento permanente. Fra i chirurghi che fecero 
la tenotomia sottocutanea, dobbiamo citare ancora Brodhurst (3), il quale nel 1865 
praticò per la prima volta la sezione di tutti i muscoli peritrocanterici; in capo ad un 
anno 1 operato zoppicava appena. In seguito questo autore ottenne un altro successo. 

Malgrado i risultati ottenuti coi metodi precedenti, non si può dire che vi sia 

mai stata guarigione nel senso proprio della parola; onde non stupisce vedere, coi 

progressi della chirurgia moderna, gli autori cercare nuove vie che possano con¬ 
durre a migliori risultati. 

(ria Hueter propose di fare la resezione della testa femorale, e di staccare 
dalla parte del femore e da quella del bacino due lembi periostei da suturare fra 
loro in modo da ottenere una neartrosi solida. Però questo piano non fu mai ese¬ 
guito (4). Konig fece un operazione che a questa si avvicina molto, e che consiste 
pure in distaccare dall osso iliaco un lembo osteo-periosteo da ribattere al davanti 
della testa del femore in modo da fornirle un punto d’appoggio, ed opporsi al 
movimento di ascesa della testa articolare. È impossibile formulare un’opinione 
sull operazione di Konig; poiché il primo dei suoi operati morì, qualche settimana 
dopo l’operazione, per scarlattina, e il secondo operato morì di difterite quattro 
mesi dopo 1 intervento. L autopsia però dimostrò in quest'ultimo caso che vi era 
già un rilievo osseo capace di opporsi alle escursioni della testa del femore (5). 

Un altra operazione diretta a correggere la lussazione congenita dell’anca si 
è la resezione della testa femorale. Praticata per la prima volta da Rose e da 
Reyher, essa fu volgarizzata sopra tutto da Margary (di Torino), che la praticò 
6 volte. L'esempio suo fu seguito da molti chirurghi, fra i quali citeremo, in Italia, 
Lampugnani, Motta, Ralla, De Paoli, Postempski; in Inghilterra, Ogston; Heussner, 
Schiissler e Luche in Germania; Vincent e Molliére, in Francia. Secondo la stati¬ 
stica fatta da un assistente di Hoffa, Rosenfeld (6), quest’operazione era stata fatta 
27 volte lino al 1890, e propriamente 17 volte per lussazioni unilaterali e 7 per 
lussazioni doppie. 25 volte gli ammalati poterono essere seguiti. I risultati non 
sono soddisfacentissimi. Di / operati per lussazioni congenite doppie, ve n’ha tre 
che camminano male anche coll’aiuto d’un bastone:; gli altri quattro camminano 
passabilmente, ma pure con un bastone. In nessun caso cioè di lussazione doppia 
si riuscì ad ottenere una guarigione completa mediante la resezione. 


(1) J. Guèrin, Recherches sur les luxations congénitales , 1841. 

(2) Bouvier, Lcqous cliniques sur les maladies chroniques de Vappareil locomoteur , 1858, p. 139. 

(3) Brodhurst, Lectures on orthopedic surgery , pag. 166, 1876, 2* edizione. 

(4) Hueter, Klinih der Gelenkhranhheiten , 1870. 

(5) Konig, Lehrbuch der speciellen Chirurgie , 1889, t. III. 

(6) Rosenfeld, Munck, med. Wochenschri/ì , 1890, pagg. 415 e 455. 
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Un po’ più buoni sono i risultati nelle lussazioni semplici. Su 16 malati di questa 
categoria, che poterono essere seguiti, uno solo ve n’ha, un malato di Motta, il 
quale poteva camminare tutto il giorno senza stancarsi; 2 potevano camminare 
con facilità fino per un’ora e mezzo. In 5 la deambulazione era migliorata; 2 ave¬ 
vano bisogno di un sostegno, 6 zoppicavano o camminavano peggio che prima 
dell’operazione. Si possono quindi contare 3 risultati soddisfacenti, 8 mediocri e 
8 cattivi. 

Colpito dall’insufficienza di simili risultati, Hoffa (1) si mise per una nuova 
strada; si propose, mediante un’operazione cruenta, di riporre la testa del femore 
nella cavità cotiloide, mentre approfonda questa colla sgorbia o collo scalpello. 
Hoffa parte dal principio che la retrazione delle parti molli periarticolari costi¬ 
tuisce il principale ostacolo alla riduzione; onde si propose di disinserire tutti i 
muscoli trocanterici. Fatto ciò, si riesce sempre, dice l’autore, fino all’età di 10 anni 
circa, a riporre l’estremità del femore nella sua cavità di ricetto. Tuttavia, anche 
dopo aver ridotta la testa femorale, si possono incontrare delle difficoltà a disporre 
l’arto in estensione completa, difficoltà relative alla retrazione dei muscoli che si 
inseriscono aU’ischion, bicipite, semimembranoso, semitendinoso. Così, nei ragazzi 
al di là dei 6 anni, Hoffa consiglia di fare la sezione di questi nel cavo popliteo; 
— può pur essere utile fare la sezione sottocutanea del fascia lata. 

Ecco del resto come l’autore descrive la sua operazione: disposto il paziente 
sulla parte sana, si apre l’articolazione mediante l’incisione di Langenbeck. La 
capsula e tutte le parti molli vengono disinserite; e tutta l’estremità superiore del 
femore dev’essere denudata. Quando c’è, il legamento rotondo dev’essere estirpato. 
L’indice va alla ricerca della cavità cotiloide, e, guidandosi su questo dito, si fa 
colla sgorbia lo svuotamento di questa cavità. La testa vien messa a posto; i resti 
esuberanti della capsula vengono resecati, e si tampona la ferita con garza al 
jodoformio. Nelle sue prime operazioni Hoffa aveva fatto delle suture a piani; 
però, avendo avuto due volte fenomeni di ritenzione, rinunziò alla sutura. Dopo 
l’operazione, i piccoli pazienti vengono messi in una doccia; nei malati più adulti 
si fa l’estensione continua. Trattandosi di lussazione doppia, si possono benissimo 
operare le due parti nella stessa seduta. I ragazzi sono mantenuti a letto per 
4-6 settimane, dopo di che cominciano a camminare con un apparecchio di sostegno. 
Hoffa ci dice d’aver fatto l’operazione sua 14 volte, 6 per lussazioni doppie e 2 volte 
per lussazione unilaterale. È impossibile ancora pronunciarsi sui risultati definitivi, 
per il poco tempo trascorso dopo l’operazione. Per quanto è della gravità dell atto 
operativo in sè stesso, ricorderemo che l’autore perdette un malato, la cui morte 
è attribuita a pneumonite crupale; ma è giusto dire che il ragazzo ebbe fenomeni 
di sepsi, esprimentisi con rialzo di temperatura. Hoffa consiglia di non lare la sua 
operazione dopo i 10 anni; già nei ragazzi oltre i 6 anni è difficile la riduzione; 
dopo i 10 anni meglio sarebbe ricorrere all’operazione di Kònig. 

Riassumendo: oggidì ci è impossibile formolare delle conclusioni. Ci sembra 
però che davanti ai risultati mediocri forniti dagli apparecchi, estensione continua 
aiutata al bisogno colla tenotomia, si sia in diritto di tentare un intervento cruento. 


(1) Hoffa, Revue d’Orthop., 1891, e Lehrbuch der orthop. Chir., 1891, pag. 533. 
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La resezione della testa del femore ci sembra debba essere rigettata; essa espone 
all’anchilosi, e necessariamente determina un marcato accorciamento dell’arto. Il 
metodo di Kònig ci sembra troppo grave. Più logica degli altri interventi proposti 
ci pare 1 operazione di Hoffa; l’avvenire dirà ciò che possiamo attenderci da essa, 
di cui bisognerà stabilire le vére indicazioni. [Le vedute al riguardo sono oggidì 
assai modificate e migliorate sia colle nuove proposte cruente di Lorenz, incruente 
di Mikulicz e coi risultati dell’Hoffa stesso (Trad.)~\. 


80 ANCHILOSI DELL’ANCA 


Le cause che possono dar origine all’anchilosi dell’anca sono estremamente 
numerose; le une hanno sede nell’interno proprio dell’articolazione, di cui alterano 
le varie parti costituenti, limitando o sopprimendo del tutto i movimenti; le altre 
si trovano fuori dell’articolazione, che resta più o meno intatta, ed i cui movimenti 
sono soltanto impediti da un ostacolo meccanico. Fra queste cause citeremo in 
primo luogo «quelle che provengono da un’alterazione della pelle. Di questo numero 
sono le cicatrici da scottature, oppure quelle che tengono dietro ad estese distru¬ 
zioni del legamento esterno nella gangrena o nei bubboni fagedenici. Il tessuto 
cicatriziale si trova quasi sempre dalla parte dell’inguine; così l aido è immobi¬ 


lizzato nella flessione. 

In altri casi gli ostacoli ai movimenti dell’articolazione sono di natura fibrosa; 
trattisi, ad esempio, di retrazione del tessuto cellulare secondaria ad un ascesso 
dello psoas, oppure d una retrazione del fascia lata in caso di suppurazione «lei 
ganglii inguinali. Cosi può trattarsi di contratture muscolari, secondo avviene 
nella coxalgia isterica. 


Le diverse varietà d’artriti costituiscono le lesioni che «làmio luogo all’anchi¬ 
losi propriamente detta, cioè alle alterazioni intra-articolari. Puossi in primo luogo 
trattare d artriti traumatiche, siavi stato primitivamente contusione, frattura o 
lussazione dell’anca. Bisogna citare ancora le artriti reumatiche e «quelle infettive, 
quali quelle che si manifestano durante il morbillo, la scarlattina, la setticemia, 
le artriti sviluppate secondariamente in seguito ad osteomielite primitiva «lei femore 
o del bacino. Però di tutte le cause d’anchilosi dell’anca la più frequente è certa¬ 
mente la coxalgia tubercolare. 

Si noti che, mentre le diverse varietà d’artriti infettive, le traumatiche, quelle 
secondarie all’osteomielite dànno il più delle volte origine a«l anchilosi complete, 
nella coxalgia invece il più delle volte trattasi di anchilosi incomplete, talora anzi 
di semplici contratture periarticolari, suscettibili di cedere davanti ai tentativi di 
raddrizzamento. 


Anatomia patologica. — Secondo abbiamo già detto, l’anchilosi è ossea o 
fibrosa; talvolta essa affetta, secondo i punti della giuntura che si esamina, i 
caratteri delle due varietà. All'anca s’incontra talvolta quella forma speciale di 
anchilosi periferica, cui i veterinarii dànno il nome di anchilosi cerchiata. I muscoli 
circondanti l’articolazione sono atrofizzati, talvolta sono sede d'una considerevole 
retrazione. La retrazione può colpire i vasi femorali stessi ; onde la possibilità di 
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rottura della vena femorale durante i tentativi di raddrizzamento. Spesso le ossa 
hanno subito disturbi di nutrizione, rarefazione del tessuto osseo, trasformazione 
grassa, che le rendono più facilmente fratturatali. 

Sintomi. — Il fatto più importante dal punto di vista chirurgico, si è l'attitu¬ 
dine in cui l’arto è immobilizzato. L'anca può essere immobilizzata nell'estensione 
completa o nella flessione; spessissimo quest’ultima è combinata coll'adduzione o 
coll’abduzione. Finalmente può trattarsi d’un’anchilosi doppia. 

L’attitudine più frequente è quella in cui la flessione combinasi coll'adduzione. 
Essa determina un accorciamento più o meno considerevole dell’arto malato, il 
cui ginocchio viene ad incrociare quello dell’arto sano. Oltre l’attitudine viziosa, 
l’accorciamento spesso è dovuto ad altre cause, quali l’atrofìa generale dell’arto, 
l’esistenza di una sublussazione che determina un’abnorme ascesa del gran tro¬ 
cantere. Sono queste delle circostanze importanti quanto alla prognosi; poiché, 
anche quando sopprimesi con un’operazione l’attitudine viziosa dell’arto, non si 
possono rimuovere le altre cause d’accorciamento. L’adduzione il più delle volte 
combinasi con un certo grado di rotazione in dentro; per compensare in parte 
l’accorciamento, il piede si dispone in equinismo. Vi ha poi una lordosi lombare, 
il cui grado è in rapporto colla flessione dell’anca; finalmente l’abbassamento del 
bacino spesso determina una scoliosi secondaria. 

Il paziente, non potendo muovere l’articolazione dell’anca, non può sedersi che 
sul margine d’una sedia. Per portare i suoi arti al parallelismo durante la deam¬ 
bulazione, egli è obbligato ad imprimere degli spostamenti al bacino ed alla colonna 
lombare. L’arto essendo abdotto, per arrivare al parallelismo il malato è obbligato 
ad imprimere al bacino, dalla parte malata, un movimento d abbassamento ; la 
metà del bacino dalla parte sana è sollevata, onde una scoliosi lombare la cui 
convessità è diretta dalla parte dell’anchilosi. Se invece vi ha adduzione, il malato 
è obbligato a rialzare il bacino della parte malata; la colonna lombare presenta 
allora una scoliosi convessa verso la parte sana. Nei casi meno gravi, il malato può, 
disponendo il piede in equinismo, compensare gli effetti dell accorciamento; nei casi 
estremi, il malato non poggia più che sulla punta del piede, ed anche 1 arto affetto 
non poggia più sul suolo, e la deambulazione non e pili possibile che colle gruccie. 

I disturbi funzionali sono ancora più marcati quando trattasi d un anchilosi 
bilaterale. Se l’anchilosi è nell’estensione, il malato non può camminare che proiet¬ 
tando successivamente in avanti ciascuna delle due meta del bacino; il sedersi 
gli riesce affatto impossibile. Quando l’abduzione è combinata colla flessione, i 
malati non possono andar innanzi che prendendo appoggio sulle mani, e facendo 
dei piccoli salti in avanti, come le rane. Anche più difficile si fa la deambula¬ 
zione, quando l’adduzione si combina colla flessione. 1 due arti inferiori si incro¬ 
ciano uno davanti all’altro in corrispondenza del ginocchio, e l’andar avanti non 
è più possibile che in grazia ai movimenti di proiezione impressi alla gamba messa 
davanti all’altra. A quest’attitudine taluni autori inglesi diedero il nome di scissor 
leggedprogression, cioè camminare colle gambe incrociate come le due lame d una 
forbice. È chiaro che nella donna questa posizione d’adduzione forzata dei due 
arti inferiori è incompatibile colle funzioni della generazione. 
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Diagnosi. — La diagnosi consiste in riconoscere se l’anchilosi è incompleta o 
totale, e determinare l’angolo fatto dalla coscia col bacino. Il miglior mezzo con¬ 
siste in lai* coricare il paziente su d un piano orizzontale ed imprimere all’arto 
la direzione necessaria perchè la lordosi lombare scompaia del tutto. Si può allora 
facilmente misurar 1 angolo fatto dall’arto malato col piano sul quale esso poggia. 
K diffìcilissimo stabilire se trattasi d’un’anchilosi completa o incompleta. Per ciò 
è necessario applicare una mano sulla spina iliaca anteriore e superiore, mentre 
l'altra mano cerca di imprimere all’arto dei piccoli movimenti alternativi di flessione 
e di estensione. Si può però essere indotti in errore durante quest’esplorazione 
dalla contrattura muscolare, la quale può immobilizzare anche un’articolazione che 
possegga ancora una certa estensione di movimenti. Onde la necessità, per stabilire 
una diagnosi certa, di far l’esame completo sotto il cloroformio. 

Cura. — Tre metodi si presentano al chirurgo nella cura dell’anchilosi dell’anca: 
1° il raddrizzamento; 2“ l’osteoclasia; 3° l’osteotomia. 

Il raddrizzamento è chiaro che non è applicabile che nei casi in cui vi sia 
ancora un estensione assai considerevole di movimenti. Lo si può eseguire con 

due processi diversi, secondochè si ricorre al raddrizzamento lento o al raddriz¬ 
zamento brusco. 

Il raddrizzamento lento può praticarsi mediante l’estensione continua; aumen¬ 
tando progressivamente i pesi, modificando la direzione data alla puleggia che 
serve alla trazione, si può arrivare a correggere gradatamente la posizione viziosa. 
Se non si vuol far stare di continuo il paziente a letto, si può fare il raddrizza¬ 
mento mediante i diversi apparecchi di cui abbiamo parlato trattando della cura 
della coxalgia, apparecchi muniti «li articolazioni che permettono di passare dalla 
flessione all estensione, dall adduzione all abduzione, e viceversa. Dobbiamo però 
osservare che tale procedimento è solo applicabile nei casi leggerissimi, in quelli 
in cui trattasi di rigidità articolare piuttosto che di vera anchilosi. Nei casi opposti 
vai meglio il raddrizzamento brusco, il quale suppone una vera operazione e neces¬ 
sita l’uso del cloroformio. 

Una precauzione indispensabile consiste in far immobilizzare solidamente il 
bacino dalle mani di un aiuto. Per questo, Gersuny consiglia di far così: un aiuto 
imprime all arto sano un movimento forzato di flessione della gamba sulla coscia, 
e della coscia sul bacino, cosicché la faccia anteriore della coscia arrivi quasi a 
toccare la parete anteriore dell addome. Nello stesso tempo un secondo aiuto fissa 
fortemente le due spine iliache; in questo modo il bacino si trova solidamente 
immobilizzato. Il chirurgo può allora procedere alla correzione dell’anchilosi. Questa 
correzione non deve essere fatta d’un colpo; vi si deve procedere gradatamente, 
e preparare la mobilizzazione dell’articolazione colla rottura preventiva delle ade¬ 
renze. Invece di esercitare subito da principio delle trazioni sull’arto, si comincia 
con esagerare la flessione; si eseguisce una serie di movimenti alternativi di 
flessione e di estensione, cui si aggiunge poi l’abduzione e l'adduzione. Finalmente 
dopo aver impressi all’arto dei movimenti di cireumduzione sempre più estesi, si 
finisce col disporlo in estensione. Del resto, non è l’estensione completa che si 
deve cercare, bensì una flessione leggera combinata con un certo grado d’abduzione. 
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L’arto immobilizzato in questa posizione renderà al malato, nella deambulazione 
e per sedersi, molto miglior servizio che se fosse immobilizzato in estensione 
completa. Piuttosto di spiegare una violenza troppo considerevole, che potrebbe 
provocare dei disordini articolari, meglio è arrestarsi prima di aver ottenuto un 
risultato completo, fare l’estensione continua per qualche tempo, e quindi rifare 
una od anche più altre sedute di raddrizzamento. Del resto, nei casi in cui la 
retrazione muscolare oppone un ostacolo troppo considerevole al raddrizzamento, 
si può ricorrere alla tenotomia sottocutanea. Così furono successivamente sezionati 
il sartorio, lo psoas iliaco, il biscia lata, gli adduttori. Si capisce però che la sezione 
sottocutanea di tendini situati profondamente, come quelli dello psoas iliaco, o 
degli adduttori, in rapporto con vasi importanti, non è priva di grandi inconve¬ 
nienti. Ond’è che nel caso in questione, come in tanti altri punti della chirurgia 
ortopedica, la tenotomia all’aperto, giustificata oggidì del tutto dal metodo anti¬ 
settico, fornisce i più preziosi servizi. 

In un lavoro pubblicato nel 1889, il dottor Lorenz (di Vienna) insistette sul 
valore della tenotomia all’aperto nei casi di cui trattiamo (1). Quest’autore con¬ 
siglia di procedere nel seguente modo: si fa, a partire dalla spina iliacaanteriore- 
superiore, un’incisione di 6 cm. parallela all’asse dell arto; divaricate le labbra 
della ferita cutanea, si sezionano perpendicolarmente alla direzione loro il fascia 
lata, i fasci anteriori del medio gluteo e il sartorio. Il tendine del grande retto 
anteriore della coscia, allo scoperto in fondo della ferita, viene allora sollevato 
sulla sonda scanellata e a sua volta sezionato. In fondo alla ferita si distingue 
allora la faccia anteriore della capsula articolare e il tendine dello psoas, il quale 
però viene rispettato. 

Generalmente questa sezione delle parti molli alla parte anteriore dell arti- 
colazione basta per facilitare il raddrizzamento; se si oppongono ancora al rad¬ 
drizzamento gli adduttori, vengono sezionati aneli essi all aperto. Lorenz ritiene 
che in molti casi, in cui l’anchilosi pare completa, si potrà col suo metodo 
ottenere il raddrizzamento. Se la sezione delle parti molli all aperto non basta, essa 
permette per lo meno di limitarsi ad una semplice osteotomia lineare invece di 
farne una cuneiforme; di più si può, operando attraverso la ferita latta pei la 
miotomia, avvicinarsi quanto è possibile alla sede della flessione angolai e e lai e 
l’osteotomia sul collo del femore stesso, o, se questo è scomparso, fare un’osteo¬ 
tomia intertrocanterica. 

In appoggio al suo modo di vedere, Lorenz riferisce tre osservazioni. In due 
di esse egli alla miotomia all’aperto fece seguire 1 osteotomia lineare; nella terza 

la miotomia all’aperto bastò a procurare il raddrizzamento. 

Comunque sia, abbiasi ricorso o non alia tenotomia, tutte le volte che pra¬ 
ticasi il raddrizzamento forzato dell’anca, si devono prendere molte precauzioni. 
Duplay (2) dice di conoscere più casi di rottura della vena femorale. Volkmann (3), 
in un ragazzo, determinò col raddrizzamento forzato delle estese lesioni. Mac Ewen 


(1) Lorenz; Ortopedie der Huftgelenks-Contracturen und Ankylosen. Vienna 1889 

(2) Foi.lin et Duplay, Tratte élémentaire de Patti, externe, t. MI, pag. 8/4. 

(3) Centralblatt fur Chir ., 1885, pag. 240, n. 15. 
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vide seguire la morte in poche ore, coi segni d’un’emorragia interna. In un altro 
caso riferito dallo stesso autore, vi ebbe rottura dell’osso iliaco. Simili fatti mostrano 
che il raddrizzamento forzato ha i suoi limiti e che, piuttosto di esporsi a dei 
disastri, meglio è ricorrere ad altro metodo. 

Si sa che durante i tentativi di raddrizzamento forzato i chirurghi alle volte 
produssero involontariamente una frattura sia del collo, sia dell’estremità superiore 
del femore. Il risultato di queste fratture accidentali fu (qualche volta vantaggio¬ 
sissimo. Così Maisonneuve (1) nel 1835 propose di fratturare il collo per correg¬ 
gere le anchilosi dell'anca. Nella sua tesi d’aggregazione, Pousson (2) raccolse 

18 osservazioni di osteoclasia praticata per anchilosi dell’anca, senza pur una 
« 

morte. E questo adunque un metodo che può riuscir vantaggioso; però vi ha da 
temere, per le articolazioni che furono sede di suppurazione, che i fenomeni infiam- 
matorii si risveglino sotto l’influenza della violenza esercitata per far la frattura. 
Per ciò, per conto nostro, diamo la preferenza all’osteotomia, operazione molto 
più precisa nell’applicazione sua, e che si eseguisce senza esercitare violenza 
sull’articolazione. 

Rhéa Barton (di Filadelfia) pel primo ricorse all’osteotomia per correggere 
l’anchilosi deiranca. L’operazione sua, praticata nel 1826 e pubblicata l’anno dopo 
nel North American medicai and surgical Journal , fu coronata da pieno suc¬ 
cesso. Quattro anni dopo, Kearny Rodgers ripetè la stessa operazione. Nel 1847, 
Maisonneuve (3) imitò l’esempio dei due chirurghi americani, ed ottenne un eccel¬ 
lente risultato. Dopo d’allora l'operazione fu eseguita un gran numero di volte, 
e subì diverse trasformazioni. 

Nel 1862, Sayre creava un altro metodo, l’osteotomia enartrodiale, scavando 
nel frammento superiore del femore una vera cavità articolare, — ottenendo così 
due guarigioni con estesa conservazione dei movimenti. 

Nel 1869, Adams praticava la sezione sottocutanea del collo del femore; nel 
1872, Gant pubblicò rosteotomia lineare sottotrocanterica ; Volkmann, nel 1874, 
perfezionò quest’ultima operazione, esportando, in certi casi in cui la deformità 
è marcatissima, un cuneo osseo a base esterna. 

Da quanto abbiamo detto, si può stabilire la classificazione seguente, che togliamo 
dalla tesi di Campenon (4): 

Secondo la sede sua, l'osteotomia è: 

1° trocanterica ; 

2° sotto-trocanterica ; 

3° del collo femorale; 

Secondo la forma dell’incisione, è : 

1° lineare; 

2° cuneiforme; 

3° enartrodiale. 


(1) Maisonneuve, Gaz. des hóp., 1832. 

(2) Pousson, De Vostéoclasie . Tesi d’aggregazione in chirurgia, 1886. 

(3) Bull, de l'Acad. de Méd., t. XIII, pag. 347, 1847-1848. 

(4) Campenon, Du redressement des membres par l'osteotomie. Tesi d'aggregazione di Parigi, 

1883, pag. 120. 
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Rhéa Barton (1) portò la sua sezione verso la metà del gran trocantere, e la 
diresse obliquamente in dentro in corrispondenza della base del collo. Così operò 
Maisonneuve. Egli ebbe suppurazione, eliminazione di scheggie, ed un accidente 
operatorio, la sezione dello sciatico; tuttavia la guarigione fu ottenuta in 2 mesi, 
con un accorciamento di 10 centimetri. 

Adams cercò di fare un’operazione sottocutanea. Attraverso ad una ferita 
stretta insinuò una piccola sega, colla quale sezionò il collo del femore obliqua¬ 
mente. Gant (2) trasportò sotto i trocanteri la sezione lineare fatta da Adams. 
Quest'operazione diventò molto più facile ed eziandio più benigna, dopoché l’osteo- 
tomo di Mac Ewen sostituì la sega. Essa costituisce oggidì il metodo di elezione. 




Fig. 205. — Osteotomia 
euartrodiale (Savie). 


Fig. 200. — Osteotomia 
del collo (Adams). 


Fig. 207. — Osteotomia inter- 
trocanterica (Rhéa Barton). 


Vi sono però dei casi in cui la deformità è tanto considerevole, che non ci si 
potrebbe limitare ad una sezione lineare; trova allora la sua indicazione l’osteo- 
tomia cuneiforme. Dopo aver esciso, al di sotto dei trocanteri, un cuneo osseo la 
cui base è rivolta in fuori e misura un’altezza proporzionale al grado di devia¬ 
zione da correggere, Volkmann consiglia di disporre l'arto in abduzione, in modo 

da compensare, almeno in parte, l’accorciamento. 

Però si andò più oltre, e si cercò di ottenere, dopo l'osteotomia, una pseudar- 
trosi mobile. Abbiamo già detto che nel 1862 Sayre aveva immaginato il suo 
processo di osteotomia euartrodiale. Dopo aver inciso circolarmente il periostio, 
subito sopra del piccolo trocantere, egli fa due sezioni ossee, la più bassa perpen¬ 
dicolare all’asse del femore, la seconda, sopra della precedente, dapprima obliqua 
in alto ed in fuori, quindi in basso ed in fuori a ino d un accento circonflesso, 
determina così nel frammento superiore del femore un’escavazione, nella quale egli 


adatta l’estremità superiore del frammento inferiore arrotondandola leggermente : 
egli riuscì in questo modo ad ottenere in due pazienti delle articolazioni mobili. 
Volkmann nel 1880 riprese la stessa idea (3). Allo scopo di conservare l’azione 
dello psoas sul frammento inferiore, egli prese come luogo delezione la regione 
trocanterica ; fatta la sezione dell’osso a questo livello, egli scava il frammento 
superiore al quale adatta l’estremità superiore del frammento inferiore arrotondata, 


(1) North Amer. and surg. Journal, 1827, pag. 290. 

(2) Gant, The Lancet , dicembre 1872. 

(3) Volkmann, Centralbl. fur Chir., 1880, n. 5, pag. 65. 
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allo scopo di ottenere una neartrosi mobile. Più tardi Volkmann modificò questo 
processo, e propose di fare la sezione deirosso all’unione della testa del femore 
col collo, per avere un’articolazione che si avvicini per quanto possibile al tipo 
dell’articolazione normale. 

A tutta prima pare naturale che la ricerca di una neartrosi mobile debba 
essere l'ideale della chirurgia. Però la questione deve essere discussa. È infatti 
fuori di dubbio che le manovre necessarie per ottenere la costituzione di una 
articolazione sono molto più complicate e molto più gravi di quelle della osteo¬ 
tomia pura e semplice. In un paziente, i cui visceri siano in buono‘stato, nulla vi 
ha di più semplice e più benigno che l’osteotomia sottocutanea. Fatta una piccola 
incisione dei tegumenti, sufficiente appena al passaggio dell’osteotomo, questo 
seziona nettamente il femore, e il raddrizzamento viene fatto senza violenza. 
Tutto è complicato e più grave nell’osteotomia enartrodiale. Qui è necessaria 
un’incisione molto più grande, girare tutt’attorno al femore, scollare il periostio, 
scavare colla sgorbia una nuova cavità. Tutte queste manovre diventano molto 
più difficili, se l’osteotomia è fatta all’unione della testa e del collo del femore 
conienei secondo processo di Volkmann; infatti l’operazione vien fatta a grande 
profondità. La prognosi di essa dev’essere assimilata a quella della resezione 
dell’anca e non a quella dell’osteotomia lineare. Però, i risultati ottenuti com¬ 
pensano tale gravità e le speciali difficoltà dell’operazione? Purtroppo no; mal¬ 
grado l’asportazione di un segmento osseo intermediario assai considerevole, 
malgrado l’estensione continua e la mobilizzazione presto impressa al focolaio 
operatorio, vedesi il più delle volte avvenire la consolidazione, pei* quanto com¬ 
plesso sia stato l’atto operatorio. Perciò noi concluderemo dicendo, con Ollier, che 
« preferiamo la semplice osteotomia del femore che ci pare sempre l’operazione 
d’elezione, quella che deve rendere al paziente i migliori servizi quanto alla 
funzione » (1). 

Non possiamo fare lo stesso rimprovero all’ultimo processo operatorio di 
cui dobbiamo parlare, l'osteotomia obliqua del femore, della quale Terrier e 
Hennequin (2). Broca (3) pubblicarono teste dei casi, adattata alla cura dell’anchilosi 
viziosa dell'anca. Si sa che Ollier propose l'osteotomia longitudinale per provve¬ 
dere a taluni accorciamenti degli arti. Questa stessa idea fu applicata alla cura 
delle anchilosi viziose dell’anca dagli autori testò citati. Certo l’operazione è un 
po' più complicata deH’osteotomia lineare pura e semplice; però essa ha il vantaggio 
di combattere l’accorciamento nei casi in cui è marcatissimo. 

Restano i casi in cui l’attitudine viziosa dell’arto esiste insieme con tragitti 
fistolosi, dolori, sublussazione, alterazioni delle superficie articolari; in tali casi 
devesi dare la preferenza alla resezione dell’anca. Essa avrà il doppio vantaggio 
di permettere il raddrizzamento dell’arto e di sopprimere le lesioni ossee che 
mantengono la suppurazione ed i dolori. 


(1) Ollier, Tratte des résections , t. Ili, pag. 84. 

(2) Terrier et Hennequin, Osteotomie oblique du fémur pour auki/lose vicieuse de la banche 
(Revue d'Orthop ., 1892, n. 1, pag. 23). 

(3) A. Broca, Ìbidem , pag. 40. 
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Dobbiamo infine occuparci dei casi in cui l’anchilosi coxo-femorale è doppia; 
questi casi infatti costituiscono un’infermità delle più gravi, e danno luogo ad 
indicazioni operatorie speciali. La coxalgia doppia non è frequente ; però la doppia 
anchilosi coxo-femorale può tener dietro ad artriti infettive o di natura reumatica. 
Secondochè la doppia anchilosi è completa o incompleta, secondo la posizione 
che hanno gli arti, 1’ infermità disturba di più o di meno. Se in una delle due 
articolazioni resta qualche movimento, grazie ai movimenti supplementari che si 
passano nelle articolazioni del bacino e del ginocchio, il paziente può camminare. 
Quando invece le due anche sono del tutto anchilosate e gli arti inferiori sono 
in estensione completa, la situazione è delle più gravi; il malato non può sedersi 
e si muove colla maggior difficoltà. La situazione è pure sfavorevolissima se 
l'anchilosi doppia è in flessione forzata, secondo era in un caso di Ollier, di un 
uomo cioè il quale non poteva andare innanzi che poggiando colle due mani su 
d’un oggetto ch’egli spingeva davanti a sè, essendo il corpo completamente 
curvo in avanti. Un’anchilosi doppia in abduzione esagerata determina delle 
gravissime condizioni quanto alla deambulazione e alla stazione eretta. Il paziente 
infatti per camminare deve mantenersi raccolto, le ginocchia fortemente flesse, 
e poggiare sul suolo colle mani. L'adduzione combinata colla flessione dà luogo 
a condizioni più favorevoli ; infatti per poco uno degli arti inferiori sia flesso 
e disposto in adduzione più marcata dell’altro, le due ginocchia s’incrociano, e il 
malato può andare innanzi, a piccoli salterelli, spostando in avanti la gamba che 
trovasi su d’un piano anteriore. A questo modo di camminare gli autori inglesi 
diedero il nome di cross-legged deformiti /, gambe in croce (1). 

La condotta del chirurgo in questi casi varia necessariamente secondo le con¬ 
dizioni particolari in cui si trova. Se l’anchilosi è incompleta da una parte, si può 
imitare l’esempio di Croft (2), il quale fece un’osteotomia sottotrocanterica a sinistra, 
e a destra ruppe le aderenze. Nell ’American Journal del 1883(3), H.-R. Wharton 
riferiva il caso d’una ragazza di otto anni, sulla quale egli fece, all’intervallo di 
qualche settimana, due osteotomie. Il risultato ne fu buono, e la paziente potè 
lasciare l’ospedale, camminando facilmente con una scarpa più alta a destra. Così, 
nel caso cui abbiamo già alluso, in una ragazza di 13 anni, Page praticò succes 
sivamente d’ambo le parti la sezione sottocutanea del collo femorale. Però ci si 
può domandare con Volkmann, che studiò la questione in uno speciale lavoro, se 
la osteotomia doppia non presenta in tali casi un gravissimo inconveniente (4). 
Infatti lo stare in piedi è bensì facilitato dal raddrizzamento; ma la deambulazione 
è singolarmente resa difficile coi due arti inferiori anchilosati in estensione nella 
articolazione coxo-femorale. D’altra parte devesi temere, se si pratica una doppia 
resezione dell’anca, che si ottengano bensì degli arti mobili, ma insufficientemente 


(1) Lucas, The Lancet, 1880, voi. II, pag. 696, 1009, e Frederick Page, The Lancet, p. 659, 
21 marzo 1891. 

(2) Croft, The Lancet , 1880, pag. 697. 

(3) H.-R. Wharton, American Journal of med. Sciences, 1883, t. LXXXVI, pag. 101. 

(4) Volkmann, Osteotomie und Resehtion am Oberschenkel bei Huftgelenlisankylose , mit 
besonderer Berucksichtigung der Falle von doppelseitiger Anhylose ( Centralb . fur Lhir ., 

11 aprile 1885). 
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solidi. Onde Volkmann viene alla conclusione di fare la resezione da una parte 
e l’osteotomia dall’altra. Del resto, in un caso pubblicato da Mordhorst (1), 
Langenbeck si era comportato in tal modo. In un caso d’anchilosi doppia, egli 
a destra fece la resezione; tre settimane dopo fece a sinistra un’osteotomia. 
E nell osservazione è detto che il risultato dell’osteotomia fu superiore a quello 
dato dalla resezione. Per parte sua Ollier (2) risolse la questione come Volkmann 
e Langenbeck: consiglia cioè come essi da una parte la resezione dell’anca, e 
dall’altra l’osteotomia. In tal modo combinansi i vantaggi della mobilità con 
una solidità sufficiente, si permette al paziente di sedersi, e si facilita molto la 
deambulazione. 


(1) Mordhorst, Arch. fùr klin. Chir., 1884. 

(2) Ollier, Traité des résections, t. Ili, pag. 81. 
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